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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 INTRODUCCIÓN A.
La Diabetes Mellitus, se considera una enfermedad silenciosa y crónica que 
compromete a varios órganos, en los últimos años se ha convertido en un 
problema de salud pública cuya incidencia continúa creciendo. Esta es una 
enfermedad crónica, costosa pero prevenible; sin embargo, ningún país ha 
encontrado todas las respuestas para hacer frente a este problema ni ha logrado 
revertir la prevalencia esta en continuo ascenso. (1) 
En el mundo hay más de 220 millones de personas con diabetes. Se ha 
encontrado que el 80% de las muertes por diabetes se han registrado en países 
de ingresos bajos y medianos, en la mitad de estas muertes la edad promedio fue 
menores de 70 años, y el 55% corresponde a mujeres.  
En un estudio realizado por el Ministerio de Salud en el 2010, refiere que se han 
registrado 55.4 millones de personas con Diabetes que viven en América, de los 
cuales en América Central y Sur se han reportado 18 millones de casos y en 
América del Norte y El Caribe se registraron 37.4 millones. La OMS prevé que las 
muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. (2) 
Según las estimaciones, en el 2014 en las Américas, 62 millones de personas 
padecían de diabetes y se estima que para el 2040 serán 109 millones de 
personas quienes la padezcan si no se frena su avance considerando que entre 
el 30 y 40% de las personas que sufren de diabetes están sin diagnosticar siendo 
además la cuarta causa de muerte en toda América. (3) 
En el Perú, la Diabetes Mellitus, se considera como una enfermedad que afecta a 
casi 2 millones de personas y se considera como la décimo quinta causa de 
mortalidad en el Perú, según los registros de la Oficina de Estadística e 
Informática del Ministerio de Salud del año 2003. (2)
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Los casos de diabetes tipo 2 siguen en aumento en el Perú. Según el ex 
presidente de la Asociación de Diabetes del Perú (Adiper), Jorge Calderón refiere 
que cada día en los hospitales del país se diagnostican entre cinco y ochos casos 
nuevos de diabetes en los servicios de endocrinología. 
Según estadísticas del Seguro Social de Salud (EsSalud), durante el año 2015 se 
diagnosticaron 146.996 casos de pacientes con diabetes mellitus en los 
hospitales y centros asistenciales. Lo más alarmante es que desconocen 140 mil 
pacientes que padecen de esta enfermedad. (4) 
En la región Puno, la Dirección Regional de Salud (DIRESA) ha registrado un 
total de 2 679 casos de diabetes durante el 2015, en poblaciones mayormente 
entre los 30 a 59 años de edad, seguido de las personas que tienen más de 60 
años. Las enfermedades no transmisibles que se presentan con mayor frecuencia 
en la región de Puno son la diabetes mellitus tipo II – I, hipertensión arterial tanto 
aislada como parte de la enfermedad de diabetes mellitus, destacan como 
factores de riesgo la falta de práctica de actividad deportiva (sedentarismo), 
estrés y la alimentación inadecuada. (5) 
La diabetes mellitus produce un impacto socioeconómico importante en el país 
que genera una gran demanda en consultas, hospitalización prolongada, 
ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones 
agudas y crónicas. (6) 
Las características económicas varían de país en país, dependiendo del sistema 
de salud. En los países de altos ingresos afecta a los presupuestos públicos o los 
seguros de salud públicos, mientras que en los países más pobres recae sobre la 
persona con diabetes y sus familiares debido a la cobertura muy limitada de los 
seguros de salud. (7) 
La diabetes tiene un impacto negativo sobre muchos aspectos del desarrollo 
mundial, incluida la sostenibilidad económica y el desarrollo humano. La pérdida 
de productividad y el aumento de los gastos sanitarios genera que disminuyan los 
5 
 
presupuestos gubernamentales de todo el mundo y ralentizando el crecimiento 
económico. (8) 
La diabetes mellitus se considera como una causa principal de discapacidad y 
mortalidad, esto se presenta por el incumplimiento del tratamiento farmacológico 
presentando mala adherencia al tratamiento. 
Los pacientes diabéticos no cumplen adecuadamente con las indicaciones 
prescritas o simplemente desconocen los pilares del tratamiento de una persona 
con diabetes en ello se hace mención sobre las recomendaciones nutricionales, la 
realización de actividad física, el autocontrol y la educación sobre la enfermedad, 
de esta manera podemos afirmar que el tratamiento es complejo por la 
multidimensionalidad del mismo, y al no disponer de capacidad para mantenerlos 
o la actitud para realizar el cambio de esta manera se genera la mala adherencia 
al tratamiento. 
Los factores que mayor influencia tienen sobre la adherencia al tratamiento 
médico dependen del paciente y de su entorno, de las complicaciones de la 
enfermedad, del tratamiento prescrito y del servicio de salud que dispone. (10) 
El apoyo familiar se considera como una variable asociada a la adherencia del 
tratamiento médico, genera en el paciente que padece la enfermedad un mejor 
afrontamiento frente a este evento estresante y de este modo conducirá un mejor 
control de las glicemias, aumentando el nivel de adherencia al tratamiento. (9) 
La adherencia al tratamiento implica el cumplimiento adecuado del tratamiento 
farmacológico como no farmacológico, por ello se considera como parte de la 
adherencia establecer medidas relacionadas con el cambio en los estilos de vida, 
controles de citas, seguir una alimentación adecuada, conjuntamente se deben 
realizar actividades preventivo promocionales, de esta manera disminuiremos la 
morbimortalidad de los pacientes diabéticos y a su vez mejorar los estilos de vida 
a través del control de peso, consumo diario de frutas y hortalizas, disminuir el 
consumo de azúcar y grasas, realizar actividad física, evitar el consumo de 
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tabaco y alcohol, al cumplir estas medidas el paciente diabético tendrá mejores 
niveles de adherencia.(4) 
La poca actividad física y los malos hábitos alimenticios, entre otras costumbres, 
han generado con el tiempo un problema de salud pública así lo sostiene el 
endocrinólogo e investigador Segundo Seclén, autor del libro Diabetes: La 
pandemia del siglo XXI.  
Frente a este problema es muy importante contar con un plan de alimentación y 
horarios de actividad física en pacientes diabéticos, la dieta debe adecuarse al 
horario y los hábitos de su alimentación, de esta manera permite controlar qué 
alimentos se deben consumir y en qué cantidad. El plan de alimentación puede 
ser indicado por un médico o nutricionista, que ayudará a controlar la presión 
arterial, niveles de colesterol, nivel de glucosa en sangre, además de mantener el 
peso adecuado. Existen recursos que permiten planificar las comidas como el 
método del plato, conteo de carbohidratos y el índice glucémico, de este modo 
permitirá mejores niveles de adherencia al tratamiento. 
Finalmente la adherencia es un fenómeno multifactorial que incluye el 
comportamiento relacionado con la interacción y comunicación médico-paciente, 
los sistemas de salud y características propias del paciente, el cual se 
consideraba como un seguidor pasivo de las indicaciones prescritas, según 
algunas teorías refieren que la adherencia es un fenómeno psicosocial que puede 
generar un proceso frente a la tomas de decisiones y comportamientos. 
Por lo tanto referimos que la adherencia al tratamiento es imprescindible para 
disminuir las complicaciones de la enfermedad como retinopatía, nefropatía, 
neuropatía y problemas cardiovasculares. El incumplimiento de estas medidas 
destaca la ausencia de adherencia al tratamiento, con todos los problemas 
mencionados se plantea la necesidad de identificar los factores determinantes en 
la adherencia al tratamiento médico en los pacientes diabéticos. 
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 ENUNCIADO DE ESTUDIO, PROBLEMA GENERAL Y ESPECÍFICOS B.
 ENUNCIADO DEL ESTUDIO 1.
El propósito del presente trabajo de investigación es identificar los factores 
que determinan la adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017. 
Tengo conocimiento que la Diabetes Mellitus tipo 2 constituye una patología 
con alta prevalencia en personas adultas y ocasiona elevada morbimortalidad, 
la morbilidad del paciente diabético se asocia con el riesgo de 40 veces de 
padecer la amputación, 25 veces de padecer insuficiencia renal terminal, 20 
veces de padecer ceguera, y la mortalidad se asocia con el riesgo de padecer 
2 a 5 veces de accidente cerebro vascular y entre 2 a 3 veces de padecer un 
infarto de miocardio agudo, estas complicaciones se presentan por el 
incumplimiento del tratamiento médico.(27)  
Para evitar estas complicaciones se debe realizar un adecuado cumplimiento 
del tratamiento prescrito por el médico y no omitir las recomendaciones 
dietéticas y de actividad física que son medidas importantes en el control de la 
diabetes mellitus. Muchas veces la adherencia al tratamiento médico depende 
de factores personales, psicológicos, socioeconómicos, clínicos del paciente 
que influyen sobre el cuidado de su salud, y del cumplimiento de las 
recomendaciones que brinda el profesional de salud de la patología 
diagnosticada.  
 PROBLEMA GENERAL  2.
 ¿Cuáles son los factores que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses de Julio y 
Agosto del 2017? 
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 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 3.
 ¿Cuáles son los factores personales que determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses 
de Julio y Agosto del 2017? 
 ¿De qué manera los factores psicológicos determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses 
de Julio y Agosto del 2017? 
 ¿Cuáles son los factores socioeconómicos que determinan la adherencia 
al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante 
los meses de Julio y Agosto del 2017? 
 ¿De qué manera los factores clínicos determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses 
de Julio y Agosto del 2017? 
 ¿Cuál es el nivel de adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017? 
 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN C.
1. ÁMBITO GEOGRÁFICO  
El estudio de investigación se desarrollará en el Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de la ciudad de Puno. 
2. TIEMPO 
El estudio se llevará a cabo durante meses Julio y Agosto del 2017. 
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 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN D.
Desde tiempos pasados y hoy en día, la Diabetes Mellitus es uno de los 
problemas principales de salud a nivel mundial, según el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (INEI), en el año 2015, el 2,9% del total de la población 
mayores de 15 años reporta ser diagnosticada con Diabetes Mellitus, este 
porcentaje se obtuvo a nivel nacional, según el documento “Indicadores de 
Programas Presupuestales 2011 – 2015”. (11) 
El INEI destacó que 74 de cada 100 personas que fueron diagnosticadas con 
Diabetes en los últimos meses recibieron tratamiento. El 73,6% de las personas 
mayores de 15 años fueron diagnosticadas con Diabetes recibieron tratamiento 
en el último año, y según área de residencia se obtuvo el 74,6% son de zona 
urbana y el 68,2%.son de zona rural (11) 
Según la región natural, la población que fue diagnosticada con Diabetes recibió 
tratamiento en el último año, en la Selva fue de 78,6%, en la Costa de 78,0% y en 
la Sierra de 53,5%. Cabe destacar que la población del área rural de la Selva es 
la que en mayor proporción ha seguido un tratamiento a comparación con la del 
área rural de la Costa (75,9%) y Sierra (55,0%). (11) 
La elevada prevalencia de diabetes mellitus se asocia al incumplimiento del 
tratamiento médico y se ha convertido en un problema para el sistema de salud 
por tal motivo se han desarrollado métodos dirigidos que aseguren la terapia en el 
paciente diabético. Inicialmente se creía que el paciente no cumplía con el 
tratamiento por su falta de comprensión o voluntad de mejorar su estado de 
salud, ahora se observa que en la adherencia al tratamiento intervienen creencias 
y conocimiento de la enfermedad, cantidad de medicamentos prescritos, factores 
socioeconómicos, características del paciente y del sistema de salud.  
Por ello evaluamos la necesidad de conocer los factores que determinen una 
adecuada adherencia al tratamiento médico, sobre todo aquellas que impliquen al 
paciente en su elección de seguir un tratamiento ideal para mejorar su calidad de 
vida y evitar el riesgo de padecer alguna complicación aguda o crónica. 
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 OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS E.
1. OBJETIVO GENERAL 
 Identificar los factores que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y 
Agosto del 2017. 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Conocer los factores personales que determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 2017. 
 Identificar los factores psicológicos que determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 2017. 
 Conocer los factores socioeconómicos que determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 2017. 
 Precisar los factores clínicos que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y 
Agosto del 2017. 
 Identificar el nivel de adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud 
de Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017.   
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN A.
1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS  
Las enfermedades han ocasionado varios centenares de muertes y fue un 
acontecimiento a nivel mundial, desde las épocas histórica, es decir, desde las 
culturas antiguas estas han venido ocasionando una serie de consecuencias 
en la población, como la excesiva mortalidad a causa de estas enfermedades, 
en la historia se relata una serie de enfermedades y la diabetes mellitus es 
una de las patologías que la población ya lo tenía, de forma cronológica 
detallaremos los principales hechos sobre esta enfermedad lo que nos 
permitirá verificar la  evolución de DM, el relato es de vital importancia para la 
compresión de la problemática, en palabras de Chiquete et al (12) sostiene de 
que los primeros indicios sobre la diabetes se encuentra en el antiguo imperio 
de Egipto: 
“Los datos más antiguos de que se tiene registro acerca del conocimiento de 
esta patología, se encuentran en el papiro de Ebers, fechado en el noveno 
año del reinado de Amenofis I (aprox. 1535 a. C.)” (p. 5). 
De igual forma Turnes (13) dice que en el antiguo Egipto las enfermedades 
endocrinológicas no podrían ser identificadas mediante exámenes radiológicos 
o microscópicos por que no presentaban signos que podían ser identificados 
por estos medios, su identificación era analítica, estas dificultades hacen 
mención a que la diabetes tuvo ciertas muestras de su existencia, como la que 
señala en el papiro de Ebers en donde se detalla a la diabetes, en señal de 
ello, este hallazgo data de los años 1550 aC., y que fue descubierto en el año 
de 1862 en Tebas que en la actualidad es Luxor, en dicho papiro hace 
mención a la diabetes y a sus remedios, así mismo, Cuenca (14) afirma: 
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“Las teorías sobre las diferentes enfermedades se plasmaban en estatuas de 
aquellos años. En varias de ellas se incluyen las alteraciones endócrinas 
como la alteración pituitaria y el pseudohermafroditismo. Otra estatua 
perteneciente al Imperio Antiguo muestra ojos saltones (exoftalmia) y el cuello 
engrosado hace referencia de bocio o de hipertrofia de la tiroides, ambos 
signos forman parte de la patología de Graves-Basedow que se define como 
el aumento en la secreción de las hormonas tiroideas, esta estatua 
actualmente puede ser encontrada en el Museo de El Cairo. Sobre las fuentes 
escritas, en el papiro de Ebers se puede encontrar algunos casos también 
remedios que son usados como indicio de las primeras referencias históricas 
de la diabetes, en algunos los textos médicos se han encontrado casos con 
estas características que quizás sean hechos de diabetes”(p. 135-136).(14) 
En otros escritos se señala sobre la diabetes, como en la India, en la 
conceptualización que señala Turnes (13) sostiene “Los Vedas describen la 
orina de los diabéticos como pegajosa, con un sabor a miel y que atrae 
fuertemente a las hormigas” (p. 2). Esto data de los años 600 aC. La 
relevancia con la que sostiene el autor es que la diabetes fue y es una 
enfermedad que aun aqueja a varias personas en la actualidad como en el 
pasado histórico. 
Según Chiquete et al (12) considera en su relato cronológico de la historia de la 
diabetes en que Cornelio Celso en el primer siglo de la era cristiana, con más 
precisión en el año 30 a 50 aC., describió a esta enfermedad de la diabetes 
como la poliuria y la emaciación  que sufrían los diabéticos, como también 
sostenía Galeno en el año de 199 dC., denominándole como diarrea urinosa, 
por ello, que la denominación se debe a que la orina tenía un sabor dulce y 
otra característica es que la orina de las persona que padecían diabetes atraía 
a las hormigas. 
En la edad media no se observado desarrollo ni aspectos sobre la medicina, 
ya que realizar investigaciones era delito para la iglesia católica, por ello, la 
historia nos nuestra que a partir del siglo XVII en el renacimiento y antes del 
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siglo XVI comienza los descubrimientos médicos, según Turnes (13) con 
respecto a la diabetes y sosteniendo que en los años de 1491 y 1541 Felipe 
Teofrasto escribe un libro en donde detalla sobre la orina de las personas que 
tenían diabetes, refiere que la orina contenía una sustancia anormal producto 
de su evaporación que se mostraba como residuo de color blanco, de igual 
forma en el 1507-1566 Guillaume detecto que la diabetes es de carácter 
hereditario, en cambio para la literatura occidental Thomas Willis en el año de 
1621 en su libro del tratado de “Cerebro anatome” explica que este tipo de 
enfermedad era rara en la antigüedad, mientras tanto en la actualidad es más 
frecuente por el consumo de vino.  
En el siglo XVII, con más precisión en los años de 1629-1699 en donde 
Charles de Barbeirac hizo conocer ciertas enfermedades que eran crónicas 
como la hidropesía, diabetes, hidrofobia, sífilis, escorbuto, artritis (13). En 
cambio en los de 1624-1689, Thomas Sydenham con doctorado en 
Cambridge, hizo una investigación afirmando que la “diabetes era una 
patología sistémica con afectación sanguínea que aparecía por la digestión 
defectuosa de manera que parte de la comida sea excretada por la orina” (13). 
En el siglo XVIII y XIX destacan médicos que hicieron investigación sobre la 
diabetes como Mathew Dobson en el año 1725-1784, que después de tratar a 
un grupo de pacientes, en la cual afirma que el grupo de pacientes tenía 
azúcar en la sangre, ello se creía que ocurría por un defecto en la digestión de 
manera que los riñones se encargaban de eliminar el exceso de azúcar, en 
cambio William en el año de 1712 inicia con la distinción entre la diabetes 
mellitus y la insípida (13). En años más tarde el medico Rollo durante el año 
1740 realizó un estudio sobre dos casos de diabéticos quien fue el primero en 
acuñar el término para diferenciar la diabetes mellitus de otras formas de 
poliuria (13).  
Durante el siglo XX en el año de 1789, en Francia se inicia la ilustración 
iniciando con una ciencia más experimental, ya no existía la prohibición, lo que 
llevo a que la ciencia y la medicina tuvieran un avance significativo en la 
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historia. Claude Bernard médico francés en los años de 1813 y 1878 ha 
realizado investigaciones del cual observó que el azúcar que se encuentra en 
la orina de los pacientes diabéticos previamente se encontró almacenada en 
el hígado en forma de glucógeno, la aportación que realizan los médicos 
alemanes en el año de 1857 fue que Petters observó que de la orina emanaba 
un olor semejante a las violetas del cual comprobó que de la diabetes grave 
se producía la acetona (13). 
El descubrimiento de la insulina ocurrió en el año de 1921 por Frederick 
Grant(13) en sus exprimideros había visualizado que la diabetes era ocasionada 
por la carencia de una proteína secretada por células de los Islotes de 
Langerhans a la cual habían denominado insulina, según Shafer (13) suponía 
que el control del metabolismo del azúcar en la sangre y su eliminación por la 
orina era gracias a la insulina. En el detalle que sostiene Foch (13) en la cual 
indica que tras varios experimentos con los perros y haber logrado resultados, 
el 22 de enero de 1922, inyectaron Frederick Grant y Charles Best una 
preparación proveniente del páncreas y de este modo realizaron su primer 
ensayo clínico en un paciente diabético de doce años, que estaba próximo a 
morir, el paciente mediante este experimento mejoró espectacularmente y 
lograron de esta manera la cura para la diabetes. 
2. GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS 
La diabetes mellitus se considera una patología de compromiso multisistémico 
crónico que con el tiempo aqueja a los distintos órganos de nuestro organismo 
y tejidos. La insulina, es una hormona secretada principalmente por las células 
beta de los islotes de Langerhans del páncreas, se encarga de los procesos 
metabólicos a nivel hepático, adiposo y muscular. Su acción en el 
metabolismo de carbohidratos es importante. El aumento de glucosa en el 
plasma se presenta después del consumo de carbohidratos, rápidamente la 
insulina es liberada por las células beta del páncreas que efectúa la captación 
rápida de glucosa por las células del hígado, músculo y tejido adiposo, así 
como su almacenamiento en forma de glucógeno. (20)  
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Esta enfermedad metabólica con el pasar de los años se convierte en un daño 
para la persona, la Asociación Americana de Diabetes (17) sobre la diabetes 
afirma “(…) la disfunción y la falla orgánica, especialmente ojos, riñones, 
nervios, corazón y vasos sanguíneos” (p. 1). Por otro lado, Laime (17) 
considera que: 
“La insulina, es una hormona secretada por las células beta de los islotes de 
Langerhans del páncreas, la cual produce efectos metabólicos a nivel 
muscular, adiposo y hepático, así como en el metabolismo de los 
carbohidratos son de gran importancia; después del consumo de 
carbohidratos aumenta la concentración plasmática de glucosa, la insulina se 
libera del páncreas y promueve la captación rápida, el almacenamiento en 
forma de glucógeno y el uso de la glucosa principalmente por el hígado, 
músculos y tejido graso; los valores normales aceptables son de 70 a 110 
mg/dL en ayunas y menores a140 mg/dL después de la comida” (p. 12-13). 
La Diabetes Mellitus como se señaló en párrafos anteriores que es una 
alteración del metabolismo que es consecuencia de la excesiva acumulación 
de azucares en la sangre y en orina del paciente. Esta enfermedad crónica 
que aparece en las células beta del páncreas por falta de producción de la 
insulina que es de vital importancia para controlar la glucosa y realizar el 
metabolismo. 
3. PROBLEMÁTICA DE LA DIABETES COMO ENFERMEDAD SISTÉMICA 
La enfermedad de la diabetes es determinada como una patología crónica que 
afecta al metabolismo, sin duda, existen enfermedades a nivel mundial que 
son generalizados o sistemáticas.  
En la indicación que sostiene Sánchez (18) señala al respecto: “La Diabetes 
Mellitus combina de forma diversa, heterogénea y polivalente todos los 
elementos que definen una enfermedad (etiología, patogenia, fisiopatología, 
clínica, diagnóstico, diagnóstico diferencial, pronóstico y tratamiento), y su 
afectación multiorganica e interrelacionada la integra como una enfermedad 
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sistémica” (p. 1). Esta patología se presenta como Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 
los cuales se consideran como enfermedades de distintos etiología y 
fisiología, sin embargo, ambas comparten el fenómeno bioquímico.  
En el proceso que se considera por el surgimiento de la hiperglucemia, con 
afectación vascular e incluyendo a pequeños vasos que es la microangiopatia, 
así mismo, la de grandes vasos que es la macroangiopatia.(18) 
La Diabetes Mellitus de tipo 2 con gran frecuencia está asociada con la 
obesidad, según Serrano (19) afirma que dentro de las enfermedades la 
obesidad es la mala compañía en la salud del ser humano, y juntos son 
considerados como las epidemias gemelas del individuo. Es necesario 
diferenciar entre los grupos de Diabetes Mellitus que se asocia a la obesidad y 
la Diabetes Mellitus de tipo 2 que no está asociado a la obesidad, en la 
manifestación de Sánchez (18) se señala: 
“En todas las edades, el incremento del peso ha aumentado el riesgo de 
Diabetes Mellitus tipo 2. La obesidad induce a la resistencia insulínica y se 
disminuye el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 perdiendo peso y, si en caso el 
paciente es diabético, mejora su control”. (p. 5). 
La obesidad incrementa a que exista un alto riesgo cardiovascular, como 
también es asociado a otras enfermedades. El riesgo que se incrementa en la 
persona es cuando tiene diabetes y sobrepeso, será más dificultoso controlar 
su azúcar.(16) 
4. DIABETES MELLITUS 
La Diabetes Mellitus es una patología metabólica caracterizada por 
hiperglicemia, como consecuencia en los defectos de secreción y/o en la 
acción de la insulina. La hiperglicemia crónica genera complicaciones a largo 
plazo ello se traduce en disfunción e insuficiencia de diferentes órganos sobre 
todo de los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. 16) 
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5. CLASIFICACIÓN 
La clasificación de la diabetes mellitus contempla cuatro grupos: 
•   Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1). 
•   Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). 
•   Diabetes Gestacional (DMG). 
•   Otros tipos específicos de diabetes. 
 Diabetes Mellitus tipo I 5.1.
Se caracteriza por la destrucción de células beta pancreáticas, provocando 
una deficiencia absoluta de insulina, existe tendencia a la cetoacidosis y 
requieren de insulina como tratamiento para poder vivir se considera 
insulinodependientes. Se distinguen dos sub-grupos:(16) 
5.1.1. Diabetes autoinmune (DM1 A): Se caracteriza por presentar 
anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa del ac. 
glutámico) y anti tirosina fosfatasas IA2 e IA2 ß, existe una destrucción 
selectiva de las células β del páncreas mediada por linfocitos T 
activados en sujetos con haplotipos HLA de predisposición. Inicialmente 
el paciente es asintomático pero cuando los niveles de insulina 
disminuyen considerablemente se presenta la sintomatología clásica: 
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una progresiva cetosis 
que puede acabar en cetoacidosis, por ello se debe tratar 
inmediatamente con insulina exógena. (16) 
5.1.2. Diabetes idiopática: Presentan similar comportamiento metabólico, 
pero no está asociado a marcadores de autoinmunidad ni de 
histocompatibilidad. Como entidad de reciente descripción se conoce 
poco de su etiología, evolución y pronóstico. (16) 
En la conceptualización que determina Mamani (20) afirma sobre la 
Diabetes Mellitus de tipo 1 como: “el páncreas disfuncionante e incapaz 
de producir insulina de manera que la glucosa se acumula en la sangre 
y no logra ingresar a las células, este tipo de diabetes se presenta en 
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población juvenil e infantil. Aun no se conoce la causa específica, pero 
en los últimos tiempos se ha asociado a predisposiciones genéticas y 
factores ambientales. Por ello el tratamiento imprescindible es la 
insulina para la vida” (p. 12). 
De tal forma para García (21) indica a la diabetes mediante procesos 
los cuales son: 
 Existe una destrucción autoinmune de la célula beta pancreática, 
que se presenta en la mayoría de los casos con Diabetes Mellitus 
Tipo 1, compromete a niños y población juvenil  
 La destrucción de la célula beta es variable, en niños puede ocurrir 
de forma rápida y en adultos la destrucción es más lenta. 
 En el comienzo aparece de forma brusca, en niños y adolescentes 
como cetoacidosis. Algunos casos cursan con hiperglicemia 
moderada que puede evolucionar a severa o cetoacidosis si se 
presentan infecciones. En algunos pacientes se previene la 
aparición de cetoacidosis porque hay una función residual de la 
célula beta, ellos posteriormente se vuelven insulinodependientes 
con riesgo de cetoacidosis. En las fases tardías de la enfermedad 
hay poca o ninguna secreción insulínica. 
 Habitualmente el peso es normal o por debajo de lo normal, pero la 
obesidad no es incompatible con el diagnóstico. Estos pacientes son 
propensos a otras alteraciones autoinmunes, tales como 
enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de 
Addison, vitiligo y anemia perniciosa (p.88-79) 
 Diabetes Mellitus tipo II  5.2.
La Diabetes Mellitus tipo II es una patología de trastornos metabólicos. 
Estas incluyen: excesiva producción de glucosa por el hígado, disminución 
en la secreción de insulina por el páncreas y resistencia a la insulina 
definida como poca respuesta del organismo hacia la insulina.(16) 
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Esta patología se presenta en el 90-95% de las personas con diabetes, los 
pacientes diagnosticados con esta patología no necesitan insulina para 
poder vivir es decir no son insulinodependientes. La etiología no es 
específica y no se relaciona con la destrucción inmunológica de las células 
ß. Los pacientes diagnosticados presentan obesidad y de ello depende que 
desarrollen cierto grado de resistencia a la insulina.(16) 
Acerca de La Diabetes Mellitus tipo II Mamani (20) sostiene: “Las células 
beta del páncreas producen poca insulina o la insulina no es reconocida por 
las células del cuerpo, generando la “insulinoresistencia”. Este tipo de 
diabetes afecta a pacientes mayores de 40 años de edad. La Diabetes 
Mellitus tipo 2 puede asociarse a predisposiciones genéticas. La 
predisposición de este tipo de diabetes aumenta en gran manera con la 
edad y obesidad”. (p. 12). “El grado de esta enfermedad se asocia con la 
deficiencia de la insulina o la resistencia de esta hormona, la mezcla de 
ambos hace que la producción de la insulina no se realice. Por lo que en la 
población con este tipo de enfermedad se representa el 95% de los casos 
de diabetes en el mundo. Las personas con diabetes mellitus tipo 2 pueden 
tratarse con hipoglicemiantes orales pero en algunos casos se requiere el 
uso de insulina. La diabetes mellitus tipo 2 causa severas complicaciones 
agudas y crónicas”. (p. 13-14).  
 Diabetes gestacional 5.3.
Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el curso del embarazo, de 
manera que provoca un riesgo en el embarazo y parto, posteriormente 
genera el riesgo de padecer. Diabetes clínica sobre todo después de 15 
años. La Diabetes gestacional puede desaparecer al finalizar el embarazo o 
persistir como intolerancia a la glucosa o Diabetes clínica. (16) 
La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo, esta se 
presenta como una alteración en el metabolismo de los carbohidratos, la 
cual se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se aplica 
independientemente de si se requiere o no insulina, o si la alteración 
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persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la 
alteración metabólica haya estado presente antes de la gestación.(22) 
En este tipo de diabetes se observa que los síntomas son similares a las 
Diabetes Mellitus tipo 2. Si la Diabetes Mellitus Gestacional no se 
diagnostica oportunamente o se brinda un inadecuado tratamiento puede 
provocar macrosomía fetal, anormalidades y provocar un aumento en el 
índice de mortalidad madre-niño.(17) 
 Otros tipos específicos de diabetes  5.4.
5.4.1. Defectos genéticos de las células ß. 
Este tipo de diabetes se asocia con defectos autoinmunes de la función 
de células ß, que provoca un deterioro en la secreción de insulina, se 
heredan en forma autosómica dominante y se han identificado 
anormalidades en 6 loci genéticos de diferentes cromosomas. Se 
caracteriza por la aparición de hiperglucemia antes de los 25 años, se la 
conoce como la diabetes juvenil de comienzo en la madurez 
(MODY).(16) 
La mutación más frecuente  se presenta en el cromosoma 12 en el 
factor nuclear de hepatocitos (HNF)-1 se conoce como el factor de 
transcripción hepática. La segunda forma de mutación se presenta en el 
gen de la glucocinasa presente en el cromosoma 7p originando una 
molécula defectuosa de glucocinasa, esta se encarga de convertir la 
glucosa en glucosa-6-fosfato, este metabolismo, estimula la secreción 
de insulina por las células beta del páncreas. Por lo tanto, la 
glucocinasa sirve como “sensor de glucosa” para las células beta. Por 
los defectos en el gen de la glucocinasa, se necesita un aumento de 
glucosa en el plasma de esta manera obtener niveles normales de la 
secreción de insulina. Las mutaciones poco comunes resultan de las 
mutaciones de otros factores de transcripción, como el HNF-4aα, el 
HNF-1ß, el factor promotor de insulina (IPF)-1 y el NeuroD1. (16) 
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5.4.2. Defectos genéticos de la acción de la insulina  
En el pasado, este síndrome se denominaba resistencia a la insulina de 
tipo A Las anomalías metabólicas como la hiperinsulinemia, 
hiperglucemia leve que puede ocasionar diabetes grave se han 
asociado a las mutaciones del receptor de insulina. Las características 
clínicas en las personas que padecen esta mutación son acantosis 
nigricans, y en las mujeres pueden virilizarse y padecer de quistes en 
los ovarios. 
El leprechaunismo y el síndrome de Rabson-Mendenhall son síndromes 
pediátricos que se caracterizan por mutaciones en el gen del receptor 
de la insulina de manera que altera la función del receptor insulínico y 
genera una resistencia a la insulina. El leprechaunismo suele ser fatal 
en la infancia y presentar rasgos faciales característicos, mientras que 
el síndrome de Rabson-Mendenhall se caracteriza por alteraciones de 
dientes y uñas e hiperplasia de la glándula pineal. Las alteraciones en 
la estructura y la función del receptor de insulina no han sido 
demostradas ello nos hace suponer que la lesión se presenta en las 
vías de transducción de señales pos receptor, sobre todo en pacientes 
con diabetes lipoatrófica con resistencia a la insulina.(16) 
5.4.3. Enfermedades del páncreas exócrino.  
El daño al páncreas puede causar diabetes, tales como la pancreatitis, 
trauma, proceso infeccioso, pancreatectomía y carcinoma de páncreas. 
Para que se produzca la diabetes el daño causado por el cáncer debe 
ser extenso; por ejemplo los adenocarcinomas que comprometen una 
pequeña región del páncreas se ha asociado con diabetes.(16)  
Esto implica la reducción de la masa celular beta. La fibrosis quística, 
hemocromatosis y pancreatopatía fibrocalculosa son patologías que 
llegan a comprometer áreas extensas del páncreas, que puedan 
ocasionar daño celular y de esta manera afectar la secreción de 
insulina. (16) 
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5.4.4. Endocrinopatías 
Varias hormonas como la hormona del crecimiento, cortisol, glucagón, 
epinefrina son antagonistas a la acción de la insulina. En las patologías 
como acromegalia, síndrome de Cushing, glucagonoma, 
feocromocitoma, producen una cantidad excesiva de sus hormonas que 
pueden desencadenar la diabetes. En general, puede ocurrir en 
pacientes con defectos preexistentes en la secreción de insulina; si el 
exceso hormonal se normaliza, la hiperglucemia se resuelve 
normalmente. El somatostatinoma y el aldosteronoma inducen a la 
hipopotasemia que puede desencadenar diabetes, al menos en parte, 
por la inhibición de la secreción de insulina. En general, los niveles de 
hiperglucemia se resuelven al lograr la supresión del tumor.(16)  
5.4.5. Diabetes inducida por fármacos o sustancias químicas 
Algunos fármacos provocan la diabetes en pacientes con resistencia a 
la insulina, o comprometen la secreción de insulina y no causar 
diabetes por sí mismos. Ciertas toxinas como Vacor (veneno para ratas) 
y la pentamidina intravenosa permanente pueden destruir las células 
beta. Estas reacciones a los medicamentos son poco frecuentes. El 
ácido nicotínico, los glucocorticoides, las hormonas, y otros fármacos 
pueden afectar la acción de la insulina. Los pacientes que reciben 
interferón presentan anticuerpos contra las células beta de manera que 
pueden desarrollar diabetes y, en algunos casos, puede producirse la 
deficiencia grave de la insulina. (16)  
5.4.6. Infecciones 
Los virus se han asociado a la destrucción de las células beta, 
induciendo a padecer la diabetes, esto se manifiesta sobre todo en el 
virus Coxsackie B, citomegalovirus, adenovirus y de la parotiditis. En los 
pacientes con rubéola congénita se presentan marcadores HLA e 
inmunológicos, que pueden llegar a desarrollar diabetes tipo 1.(16) 
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6. FISIOPATOLOGÍA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2  
La Diabetes Mellitus tipo 2 representa el 90 a 95% y es no 
Insulinodependiente. 
La fisiopatología de la Diabetes Mellitus tipo 2 es compleja se asocia a 
factores como el consumo excesivo de calorías que conduce a la obesidad y 
la vida sedentaria y genéticos, aunque existen 3 alteraciones constantes. (71) 
 Resistencia a la insulina en los tejidos periféricos como el músculo, grasa y 
especialmente el hígado. 
 En respuesta al estímulo de glucosa existe una secreción alterada de la 
insulina. 
 En el hígado hay una producción aumentada de glucosa. 
7. CUADRO CLÍNICO 
La sintomatología del paciente depende de la etapa en que se encuentre el 
paciente por el desarrollo de la enfermedad. (23) 
 Asintomáticos: Son considerados los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 7.1.
2 que no presentan los síntomas clásicos. Esta puede ser la condición 
clínica más frecuente, con duración variable y su diagnóstico se establece si 
forma parte de la población en riesgo, por eso la importancia de los 
mismos.(23) 
 Sintomáticos: El cuadro clínico clásico de la diabetes mellitus tipo 2 son la 7.2.
poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso. Otras manifestaciones que 
se pueden presentar son visión borrosa, cefalea, prurito en la región genital 
y en casos muy severos se asocia con mareos, debilidad, deshidratación y 
pérdida de la conciencia. (23) 
Cuando se presenta la neuropatía diabética las manifestaciones clínicas 
son el adormecimiento, calambres, parestesias, dolor tipo quemazón y la 
electricidad en miembros inferiores, en pacientes que exista el compromiso 
arterial periférico manifiestan dolor en pantorrilla o claudicación 
intermitente.(23) 
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Algunos pacientes pueden desarrollar crisis hiperglicémicas cuya 
sintomatología es: deshidratación moderada a severa, compromiso del 
sensorio, polipnea, náuseas, vómitos, dolor abdominal, respiración acidótica 
de Kussmaul. Algunos diabéticos pueden presentar Infecciones a repetición 
como vulvovaginitis, balanopostitis, celulitis etc.(23) 
8. DIAGNÓSTICO  
La diabetes Mellitus tipo 2 puede ser diagnosticada midiendo los niveles de 
glucosa en plasma, esto se puede lograr a través de una prueba rápida de 
glucosa en plasma o recibir 75 gramos de glucosa vía oral y 2 horas después 
medir los niveles de glucosa en plasma  o con una prueba de hemoglobina 
glicosilada (A1C).(24) 
 Criterios diagnósticos para diabetes ADA 2016 8.1.
La Asociación Americana de Diabetes ha establecido los siguientes criterios 
de diagnóstico. (24) 
 Glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL (no haber ingerido calorías en las 
últimas 8 horas). ó  
 Glucosa plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL durante una prueba oral 
de tolerancia a la glucosa. La prueba se realiza con una carga oral de 75 
gramos de glucosa anhidra disuelta en agua. ó  
 Hemoglobina glicosilada (A1C) ≥ 6.5%. Esta prueba debe realizarse en 
laboratorios certificados de acuerdo a los estándares A1C del DCCT. ó  
 Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica 
con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dl. 
El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que 
un punto de corte de la hemoglobina glicosilada ≥ 6.5% puede detectar a un 
tercio más de pacientes no diagnosticados de diabetes que una prueba de 
glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dL. Si se va realizar la prueba de la 
hemoglobina glicosilada para la detección de diabetes es importante tomar 
en cuenta la edad, raza/etnia, si padece de anemia o de alguna 
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hemoglobinopatía, muchos estudios afirman que la hemoglobina glicosilada 
es útil para adultos, sin embargo, aún sigue en discusión sobre los valores 
normales tanto para adultos como adolescentes y niños.(24) 
 Confirmación del diagnóstico 8.2.
En pacientes con síntomas clásicos de hiperglucemia y una glucosa 
aleatoria ≥ 200 mg/dL será necesaria una segunda prueba de confirmación. 
Se recomienda realizar la misma prueba para confirmar el diagnóstico.  
Si se tuviera un paciente con una A1C de 7.0% siendo su primera prueba y 
en una segunda prueba una A1C de 6.8% el diagnóstico de diabetes está 
confirmado. (24) 
En cambio, sí dos pruebas diferentes como la hemoglobina glicosilada y 
glucosa aleatoria se encuentran por encima del punto de corte se confirma 
el diagnóstico de diabetes. Si el paciente tuviera resultados discordantes en 
dos pruebas diferentes, el resultado que se encuentra por encima del punto 
de corte deberá ser repetido.  
Otro ejemplo si un paciente tiene dos pruebas de hemoglobina glicosilada ≥ 
6.5% pero una glucosa aleatoria <126 mg/dl, su diagnóstico de diabetes  se 
confirma. Si los pacientes presentan resultados de laboratorio en el límite 
deberán ser nuevamente y se les volverá a repetir la prueba en los 
siguientes 3 a 6 meses.(24) 
 Pacientes con riesgo elevado para diabetes (prediabetes) (24)  8.3.
Los pacientes asintomáticos presentan alto riesgo de desarrollar diabetes 
conocida como la prediabetes, a continuación se muestran los criterios para 
evaluar a los pacientes asintomáticos. 
Los pacientes adultos con un índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2 o ≥ 23 
kg/m2 en asiáticos y con los siguientes factores de riesgo adicionales. (24)  
 Inactividad física. 
 Familiar de primer grado con diabetes.  
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 Raza/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos 
americanos, asiáticos, isleños del pacífico)  
 Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o 
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional.  
 Hipertensión (≥140/90 mmHg o en tratamiento para hipertensión).  
 HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.  
 Mujeres con síndrome de ovario poliquístico.  
 A1C ≥ 5.7% 
 Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad, 
acantosis nigricans)  
 Historia de enfermedad cardiovascular  
o La evaluación se deberá iniciar a los 45 años.  
o Si las pruebas son normales, el paciente deberá ser reevaluado cada 3 
años, si son pacientes con prediabetes deberán ser evaluados cada año. 
 Criterios diagnósticos para pre-diabetes ADA 2016 8.4.
A continuación se detalla los valores analíticos de las pruebas 
diagnósticas.(24)  
 Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL. ó  
 Glucosa plasmática a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba 
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una 
carga de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua. ó  
 Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%. 
9. TRATAMIENTO 
Los objetivos que tenemos en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 
son:(27) 
 Evitar las complicaciones agudas y mantener al paciente libre de los 
síntomas hiperglucémicos. 
 Evitar las complicaciones crónicas. 
 Informar sobre la realización de actividades física, mental, laboral y 
social, así como mejorar la calidad de vida. 
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10. FACTORES DETERMINANTES 
La vida cotidiana que tiene la persona, dentro de ello es la sedentaria que 
ocasiona el sobrepeso y una alimentación inadecuada lleva a que la persona 
tenga un desarrollo de resistencia a la insulina y posteriormente la Diabetes 
Mellitus tipo 2. Son pacientes con riesgo de desarrollar un problema de salud 
si presenta un índice de masa corporal mayor de 27. En cambio un índice de 
masa corporal mayor de 30 nos indica obesidad, así como también el riesgo 
de padecer diabetes y otros problemas de salud. Existen determinados 
factores asociados al desarrollo de la diabetes. (26).  
La forma de cambiar la Diabetes Mellitus tipo 2 es tener una vida dinámica con 
ejercicios diarios y una dieta saludable, tenemos los siguientes factores de 
riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2: (17)  
 Edad mayor o igual a 45 años. 
 Obesidad (peso con 20% mayor que el peso ideal; índice de masa corporal 
igual o mayor de 25 kg/m2). 
 Antecedentes familiares de diabetes en familiares de primer grado: padres, 
hijos. 
 Antecedentes de diabetes gestacional. 
 Mujeres con antecedentes de partos macrosómicos (> 4,5 kg). 
 Hipertensos, es decir, con presión arterial por encima de 140/90 mmHg. 
 Dislipidemia: HDL-colesterol igual o mayor de 35 mg/dl o un nivel de 
triglicéridos igual o mayor de 250 mg/dl. 
 Factores personales 10.1.
Según Cluss y Epstein en 1985 revelaron que en los primeros estudios 
sobre adherencia se han encontrado características personales y 
demográficas como la edad, sexo, status socioeconómico, raza o religión 
que al principio no parecían tener un poder explicativo en la adherencia 
terapéutica, sin embargo, cuando estos factores fueron combinados, o 
relacionados unos con otros, la asociación con la adherencia resultó ser 
más clara. (30) 
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Se ha considerado el factor edad, que puede afectar la adherencia en 
diferentes formas, dependiendo de la edad del sujeto y del tipo de 
enfermedad, se ha observado que entre los niños y adolescentes 
diabéticos, los adolescentes han demostrado menores nivel de adherencia 
a sus dietas especiales comparados con grupo de niños pequeños, en 
pacientes hipertensos se observa que la toma de medicamentos es más 
alta en pacientes con edades entre 65 y 74 años e incluso más baja en 
aquellos que superan los 75 años.(30) 
La influencia del género y otros aspectos psicológicos, sociales, 
económicos dependen de las circunstancias. El siguiente ejemplo, 
muestra como las mujeres presentan una alta preocupación por disminuir 
de peso ello de alguna manera interfiere con el uso de medicamentos para 
poder controlar el azúcar en la sangre. En algunas culturas no se acepta 
tomar medicamentos de por vida, de manera que la „cura‟ es vista como 
parte del proceso (30) 
10.1.1. Edad 
La edad se define como el tiempo que ha vivido una persona o ciertos 
animales o vegetales. Cada uno de los períodos en que se considera 
dividida la vida humana.  
La diabetes mellitus es una patología que se presenta con mayor 
frecuencia en pacientes adultos, en nuestro país, la población de 30, 
40 o 50 años, ya ha sido diagnosticada con esta enfermedad.Según la 
Asociación de Diabetes del Perú (Adiper) alertó que, en los últimos 
diez años, los casos de población juvenil afectada por la Diabetes 
Mellitus tipo 2 ha ido aumentando y en el país en más de un 50%, 
principalmente, y sobre todo en las grandes ciudades de la costa, 
como Lima, Piura y Chiclayo.(28) 
Segundo Seclén, ex presidente de la Sociedad Peruana de 
Endocrinología, precisó que Perudiab, realizó el primer estudio a nivel 
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nacional de la prevalencia de diabetes realizado por el grupo 
farmacéutico Sanofi, este estudio reveló que un millón de personas 
mayores de 25 años tiene diabetes en el Perú. Este estudio nos indica 
que siete de cada 100 peruanos han sido diagnosticados con la 
diabetes mellitus tipo 2. (28) 
Ese estudio también demostró que aproximadamente dos millones de 
personas presentan síntomas de prediabetes y, sin embargo, aún 
desconocen su enfermedad. Según Seclén concluyó que la 
prevalencia de la diabetes se presenta en la población mayor de 50 
años, con una relación de que cada 5 personas uno padece el mal. (28) 
En nuestro estudio agrupamos en tres grupos: 
 Pacientes entre 18 a 38 años de edad. 
 Pacientes entre 39 a 59 años de edad. 
 Pacientes mayores de 60 años de edad. 
10.1.2. Sexo 
El sexo se define según la Real Academia Española como la 
“condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las 
plantas. También se define como un conjunto de seres vivientes 
pertenecientes a un mismo sexo considerando al sexo masculino y 
femenino”.(25) 
Según un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática en el 2014 reveló que la población femenina en un 3,6% 
padece de diabetes y la masculina en un 2,9%. Aquellas personas que 
fueron diagnosticadas con la enfermedad solo el 70.3% de la 
población adquirió un tratamiento farmacológico comprándolo a través 
de una receta médica. Los pacientes que cumplen con el tratamiento 
médico son en un 73,7% correspondiente a las mujeres y el 65,4% de 
los hombres.(29) 
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10.1.3. Grado de instrucción 
El nivel de  instrucción se define como el grado más elevado que se 
puede alcanzar a través de los estudios realizados, sin considerar si 
se ha culminado o está provisionalmente o definitivamente incompleto.  
Educar a los pacientes con Diabetes Mellitus se considera como una 
herramienta muy importante que permite que adquieran conocimientos 
y desarrollen destrezas, y de esta manera puedan tomar decisiones 
que les permita modificar su estilo de vida, para prevenir la aparición 
de complicaciones de la enfermedad, mejorando aspectos como 
calidad de vida, bienestar y autocuidado. La educación es primordial 
desde el diagnostico, durante el control y el seguimiento, mediante 
este proceso se entregan los conocimiento necesarios que les permita 
tener una adecuada adherencia al tratamiento. 
La educación parece ejercer un efecto importante sobre el pronóstico 
de la Diabetes, el 57% de los pacientes analfabetos no estaban al 
tanto de su enfermedad antes de recibir el diagnóstico, frente a 42% 
de aquellos con nivel secundario y 28% con nivel universitario.(31)  
Según el grado de instrucción consideramos: educación primaria, 
secundaria y superior. 
 Factores psicológicos  10.2.
El cumplimiento del tratamiento médico tiene como objetivo  tener la 
disposición del paciente para realizar los cambios adecuados de su 
conducta de acuerdo a las recomendaciones. 
Así, desde esta perspectiva, el cumplimento del tratamiento médico se 
determina de acuerdo a la relación interpersonal, de manera que la acción 
cumplir o complacer involucra un proceso de influencia en el cual la 
conducta del paciente se ve afectaba por otra persona como el profesional 
de la salud con el objetivo de cumplir el tratamiento prescrito.(30) 
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10.2.1. El Modelo de Creencias sobre la Salud (MCS) 
Es una teoría que permite explicar el problema del cumplimiento del 
tratamiento. Principalmente esta teoría considera que las expectativas 
o creencias sobre la enfermedad puedan influenciar sobre la conducta, 
y muchas veces el cumplimiento de las recomendaciones  médicas 
depende de los siguientes factores:  
 El grado de amenaza de la sintomatología, en la cual el paciente 
refiere una percepción subjetiva del riesgo de contraer una 
enfermedad, y finalmente aceptando el diagnóstico, por lo tanto 
existe la vulnerabilidad o susceptibilidad de padecer una enfermedad. 
  El grado de severidad se refiere a la seriedad y gravedad de la 
patología, de manera que pueden ocurrir consecuencias tanto físicas 
como sociales sino no se trata oportunamente la enfermedad. 
 La percepción de los beneficios y costos del tratamiento, con el 
objetivo de reducir la amenaza de la enfermedad haciendo el uso de 
recursos, de manera que el paciente primero evalúa la efectividad del 
tratamiento en relación a una serie de términos como el dinero, 
tiempo, e inconvenientes, etc. 
En resumen, el modelo sugiere que las personas logren cumplir con 
las recomendaciones médicas bajo condiciones bien delimitadas. Los 
pacientes deben identificarse como individuos vulnerables a las 
diferentes patologías y deben aceptar que su patología es realmente 
seria. Posteriormente deben de convencerse que el tratamiento será 
efectivo y establecerlo como una alternativa importante para lograr el 
control adecuado de la enfermedad; además se percibe que la 
inversión económica sobre el control no supera los límites comparado 
con los beneficios obtenidos.(30) 
Finalmente, deben estar emocionalmente aptos para mejorar el control 
de su estado general de salud. Entonces podemos concluir que los 
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pacientes que no se vean comprometidos o amenazados por alguna 
enfermedad o a pesar de que tienen la enfermedad evalúan primero 
las barreras que presenta el régimen sobrepasando los beneficios, ello 
muy probablemente influirá en el incumplimiento del tratamiento.(30) 
10.2.2. Compromiso 
El compromiso se define como el acuerdo formal de manera que la 
disposición de un individuo se emplea para la ejecución de 
determinadas conductas o continuar con las recomendaciones de 
tratamiento. El compromiso del paciente se ha considerado como una 
variable que se asocia a la adherencia del tratamiento médico. 
Rusbult y colaboradores en 1980 propuso El modelo sobre “la 
inversión y el compromiso” propone que el “compromiso es una 
función de la satisfacción, que implica recompensas con menos 
costos, más la inversión y menos las alternativas”.  
Estos componentes pueden ser definidos de la siguiente manera. (30) 
 Recompensa o inversión: recompensas son los beneficios del 
tratamiento e inversión se define como la idea de utilizar recursos 
que posteriormente obtendremos algún beneficio de satisfacción 
personal. 
 Costos se refiere a los efectos colaterales que puede ocasionar un 
tratamiento o cualquier dificultad percibida relacionada con el 
tratamiento y/o la enfermedad. 
 Alternativa hace referencia a la medicina alternativa, recurrir a otro 
especialista buscando su opinión y cumplir con las 
recomendaciones no médicas.  
Cuando el compromiso es comprendido desde este punto de vista, el 
éxito dependerá de varias estrategias de adherencia de manera que 
las cuales pueden ser detalladas a través del modelo de inversión. Por 
ejemplo, las medidas que se consideran para el cumplimiento del 
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tratamiento pueden requerir de inversión sin incurrir en medidas 
costosas así como también depende de la capacidad de aceptación 
del individuo. Igualmente, cualquier resultado de intervención o 
tratamiento en sí mismo (ej. alivio del dolor) que presente claros 
beneficios, puede mejorar la adherencia si se aumentan las 
recompensas percibidas. (30) 
 Factores socioeconómicos 10.3.
La adherencia al tratamiento médico en pacientes diabéticos depende 
de la inversión económica que realicen para el control de la enfermedad 
como para adquirir un medicamento, aportar en un seguro de salud o 
mejorar la calidad y los estilos de vida. Los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 utilizaran mayores recursos económicos dependiendo de 
la severidad de la enfermedad, el compromiso de las complicaciones, y 
si éstas se asocian a comorbilidades. 
10.3.1. Ingresos económicos 
El ingreso económico se define como la cantidad de dinero que 
ingresa para el sustento de la familia o la persona, el cual se gasta en 
un periodo determinado sin aumentar ni disminuir sus activos netos. 
Se consideran como fuentes de Ingresos económicos, sueldos, 
salarios, dividendos, Ingreso por intereses, pagos de transferencia, 
alquileres y demás. 
Es un indicador económico muy importante y relevante porque nos 
permite conocer los estándares de vida que existe en nuestra 
población de estudio. 
Los ingresos económicos que destinados al sustento de una familia o 
del trabajador pueden ser de ingresos propios o quizás provenientes 
de una empresa privada, que hace el pago por un servicio prestado o 
desarrollo de una actividad. 
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Si bien es cierto cuando el paciente es diagnosticado con diabetes y/o 
presenta alguna complicación genera altos costos en su tratamiento y 
calidad de vida, de manera que el paciente pierde años de vida 
productivos, generando indirectamente costos por la diabetes y 
dificultando el uso de recursos eficientes para enfrentar el 
problema.(32) 
Según el nivel de ingreso económico tenemos: 
 Ingreso económico bajo < S/.750 soles. 
 Ingreso económico medio S/. 750-1500 soles. 
 Ingreso económico alto > S/.1500 soles. 
10.3.2. Apoyo familiar 
El apoyo familiar es importante en el paciente diabético no solamente 
por la ayuda material y económica que pueda aportar sino porque la 
implicación de la familia refuerza la adherencia terapeútica por medio 
del control diario del tratamiento y de manera que refuerza el carácter 
emocional permitiendo que el paciente se sienta más seguro y 
rechaza sentimientos de inferioridad. 
Consideramos como fuentes de apoyo la familia, pareja, compañeros 
de trabajo o estudio, personal de salud que le atiende, y relaciones 
sociales en general. El esposo o esposa es la persona más cercana y 
es la encargada de brindar el apoyo y comprensión con el objetivo de 
aumentar el nivel de autoestima de este tipo de pacientes.  
Las relaciones con compañeros de trabajo o estudio pueden constituir 
otra fuente de apoyo, la aceptación por estos grupos influye 
positivamente, quienes se encargan de comprender las necesidades 
del paciente diabético, y ellos puedan brindarle el apoyo material, 
psicológico, social o económico dependiendo de las necesidades 
creando un ambiente favorable, acogedor que permita el mejor 
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desenvolvimiento del paciente diabético y pueda llegar a cumplir el 
tratamiento indicado de la mejor manera.  
Las relaciones sociales en general contribuyen para que el paciente 
diabético logre una identidad social positiva y que sean capaces de 
percibirlo y puedan ser tratados como una persona igual frente a los 
demás y logren cumplir adecuadamente el tratamiento, ello depende 
de la comprensión, apoyo y aceptación de los demás confiere al 
diabético seguridad y confianza.(33) 
 Instrumentos de evaluación 
Existen varios instrumento de evaluación tenemos el “APGAR 
familiar” es un instrumento que muestra cómo los miembros de la 
familia perciben el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de 
forma global. (35) Tenemos la “Escala de Apoyo Social” que nos 
permite evaluar tres dimensiones el apoyo social (percepción de 
recibir apoyo de las personas), apoyo familiar (percepción de recibir 
apoyo de la familia) y apoyo de amigos (percepción recibir apoyo de 
los amigos), los cuales se responden de acuerdo a una escala tipo 
Likert, por lo que puede utilizarse en población particularmente de 
escasos recursos.(36) 
 Escala de apoyo familiar (34) 
Para la evaluación en nuestro estudio aplicaremos la escala de 
apoyo familiar que consiste en un instrumento elaborado por Leitón 
(1997), mide la variable apoyo familiar del adulto mayor, con una 
confiabilidad dada por la autora de 0.85 y una validez de 0.86 esta 
escala nos permite evaluar el apoyo afectivo, apoyo a la estima y 
apoyo instrumental y consta de 11 ítems, que pueden ser valorados 
de la siguiente manera: 1= nunca, 2= algunas veces, siempre=3. 
Según el puntaje obtenido nos permite evaluar el grado de apoyo 
familiar.
(34) 
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- Bajo grado de apoyo familiar: puntaje de 10 a 19 puntos. 
- Moderado grado de apoyo familiar: puntaje de 20 a 25 puntos. 
- Alto grado de apoyo familiar. puntaje de 26 a 30 puntos  
 Factores clínicos  10.4.
El régimen terapéutico constituye otra de las determinantes para el 
establecimiento de una adecuada adherencia terapéutica. Las 
características o aspectos que ejercen una mayor influencia tenemos: la 
complejidad del tratamiento, la dosis y efectos secundarios del 
tratamiento. Si el tratamiento es complejo, puede exigir cambios en la 
vida cotidiana frente a las actividades, la politerapia, varios horarios, 
proporcionará más dificultades de adherencia al tratamiento médico en 
pacientes. Si la medicación es con monodosis dará lugar a mejores 
niveles de adherencia comparado con los regímenes multidosis, la 
adherencia disminuiría a medida que la terapia se alarga y provoca 
mayor cantidad de efectos secundarios indeseados.(37) 
10.4.1. Manejo terapéutico 
El manejo terapéutico se define como parte de la medicina que se 
ocupa de los medios empleados en el tratamiento de las 
enfermedades y de la forma de aplicarlos, con la finalidad de lograr la 
curación o minimizar los síntomas. Puede incluir la provisión de 
fármacos y la indicación de diversas acciones (reposo, un cierto tipo 
de alimentación, ejercicios físicos) para lograr que la enfermedad se 
revierta en su totalidad. 
 Tratamiento con hipoglicemiantes o antidiabéticos orales 
Se considera su empleo cuando con la dieta y el ejercicio físico no se 
consigue un adecuado control de la Diabetes Mellitus tipo 2, todo ello 
después de un período razonable aproximadamente entre 4 a 12 
semanas después del diagnóstico.(23)  
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Existen diferentes grupos de medicamentos que ayudan a tratar la 
Diabetes Mellitus, los cuales actúan en diferentes niveles de la 
alteración fisiopatológica. Toda paciente diagnosticado con Diabetes 
Mellitus Tipo 2 que se encuentre clínicamente estable debe iniciar 
tratamiento. 
Si los pacientes presentan signos de descompensación aguda deben 
ser atendido en hospitalización, las características clínicas son las 
siguientes: deshidratación, alteración del sensorio, náuseas, vómitos, 
dolor abdominal, polipnea, cuerpos cetónicos en orina. En pacientes 
estables sin signos de descompensación aguda, el tratamiento se 
realizará en forma ambulatoria.(23) 
Si el paciente mantiene la hemoglobina glicosilada muy alejado de la 
meta fijada o si ésta es mayor de 9 %, se debe considerar el uso de 
insulina. 
El manejo terapéutico del paciente diabético se inicia con el 
tratamiento farmacológico junto con la modificación de estilos de vida 
como realizar un plan de alimentación y actividad física.(23) 
Metformina: Se inicia la terapia con metformina, salvo que este 
contraindicada o no sea tolerada. La metformina es el fármaco de 
primera línea dentro de sus características se destaca la reducción de 
peso, disminuye el riesgo cardiovascular y es de bajo costo. Su 
principal efecto es la reducción de la producción hepática de glucosa. 
Es la droga que fue aprobada para su uso como monoterapia en el 
tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2. (23) 
Presentación: Comprimidos de 500 mg, 850 mg y 1000 mg, y en 
la presentación de liberación prolongada en tabletas de 500 mg, 750 
mg y 1000 mg.(23) 
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Contraindicaciones: En pacientes mujeres con creatinina ≥1.4mg/dl y 
en varones si la creatinina es ≥1.5mg/dl o con depuración de 
creatinina <30ml/min/1.73m2. También está contraindicado en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
insuficiencia cardíaca descompensada, insuficiencia respiratoria o 
hepática y en pacientes con alcoholismo. (23) 
Titulación de la metformina (23): 
- Se debe tomar con o después de las comidas principales. 
- Se inicia con dosis bajas de 500 mg por día o 850 mg por día, como 
dosis única. 
- Se puede incrementar la dosis de 500mg a 850 mg cada 1 a 2 
semanas, hasta alcanzar de forma progresiva la dosis máxima de 
2550mg si fuera necesario. 
En caso de que se afecte el cumplimiento del tratamiento por los 
efectos gastrointestinales severos, puede utilizarse la formulación de 
liberación prolongada sostenida que se asocia con menor frecuencia a 
efectos adversos gastrointestinales.(23) 
Sulfonilureas: Se usa como tratamiento inicial si se presenta 
intolerancia a la metformina. (23) 
Si la hemoglobina glicosilada es mayor o igual a 7% o si no se ha 
logrado la meta individualizada fijada, se debe revisar el cumplimiento 
del tratamiento no farmacológico, así como que el paciente haya 
cumplido regularmente el tratamiento con metformina y con la dosis 
adecuada. En caso de que sea así se debe añadir un segundo 
fármaco en el siguiente orden preferencial.(23) 
 Inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa IV (DPP4)(23) 
Los fármacos disponibles en nuestro medio son sitagliptina, 
vildagliptina, linagliptina y saxagliptina. Al inhibir la enzima DPP4, 
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estos fármacos prolongan la vida media de las incretinas, 
particularmente del análogo similar al glucagón (GLP-1), el cual 
estimula la secreción de insulina por la célula β del páncreas de una 
manera dependiente de la glucosa sanguínea. Asociados a 
metformina son más eficaces, no incrementan el peso corporal y 
producen menor riesgo de hipoglucemia que las sulfonilureas. No 
incrementan el riesgo cardiovascular de los pacientes. Tienen mínimos 
efectos colaterales y en algunos de ellos se tiene que ajustar la dosis 
de acuerdo a la función renal.(23) 
 Sulfonilureas 
Son drogas que estimulan la secreción de insulina del páncreas 
independientemente del nivel de glucosa sanguínea, por lo cual, 
tienen una mayor tasa de hipoglucemia. Las drogas disponibles en 
nuestro país son: glibenclamida, glimepirida y gliclazida. Los efectos 
secundarios más frecuentes son la hipoglicemia y aumento de 
peso.(23) 
 Insulina basal 
Es el fármaco más eficaz para bajar la glucosa con un rango amplio de 
dosis y se puede utilizar en todos los pacientes a la dosis apropiada. 
Es particularmente útil cuando el paciente está muy sintomático o ha 
perdido peso. Promueve la captación de glucosa en el tejido muscular 
y adiposo e inhibe la producción hepática de glucosa. Asociado a 
metformina es más eficaz y permite además la utilización de una 
menor dosis de insulina.(23) 
El efecto colateral más frecuente es el aumento de peso y la 
hipoglucemia.  El uso de insulina implica una educación y capacitación 
cuidadosa al paciente explicándole los beneficios y riesgos del 
tratamiento y preferentemente el uso de un glucómetro para el 
automonitoreo y titulación de dosis. Si la hemoglobina glicosilada es 
mayor de 9% o está muy alejada de la meta fijada, o si el paciente 
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padece de alguna enfermedad crónica como tuberculosis o VIH 
considerar el uso de insulina como una opción prioritaria.(23) 
Titulación de Insulina (23) 
 El tratamiento se inicia con una inyección de insulina NPH 
humana o un análogo antes de acostarse en dosis inicial de 0,2 UI/Kg 
peso o 10 UI por vía subcutánea. 
 Las dosis se ajustará según los controles de glucemia en ayunas 
o controles de glucosa capilar cada 3 a 7 días según disponibilidad del 
automonitoreo o análisis de laboratorio. 
 Incrementar 2 UI hasta alcanzar la meta de glucosa en ayunas 
en promedio de 100 mg/dl (70-130 mg/dl). 
 Incrementar 4 UI si la glucosa en ayunas es mayor de 180 mg/dl. 
 Si ocurre hipoglucemia se debe reducir la dosis en 4 UI o el 10 
de la dosis actual (lo que sea mayor). 
 Tiazolidinodionas (glitazonas) 
Son fármacos que actúan a nivel genómico, activando la expresión de 
genes que interfieren en el metabolismo de la glucosa y lípidos a nivel 
de los receptores gamma del proliferador de peroxisomas (PPAR-
gamma), disminuyen la resistencia insulinica a nivel del tejido 
muscular y adiposo. La droga disponible en nuestro medio es la 
pioglitazona.(23) 
Indicada en los casos que tienen mayor resistencia a la insulina 
(acantosis nigricans severa, obesidad II-III). Los efectos colaterales 
más frecuentes son el aumento de peso, retención hídrica, lo cual 
ocasiona edemas y mayor riesgo de insuficiencia cardiaca, 
incrementan el riesgo de fracturas no osteoporóticas y mayor riesgo 
de cáncer de vejiga.(23) 
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 Análogos de GLP-1 
Son drogas que actúan estimulando la secreción insulínica de forma 
dependiente del nivel de glucemia, adicionalmente tienen efectos 
sobre el vaciamiento gástrico y disminución del apetito. Genera 
pérdida de peso con bajo riesgo de hipoglucemia. Los efectos 
adversos son las náuseas y vómitos. fármacos de este grupo como 
exenatide. Liraglutide y lixisenatide.(23) 
En el estudio valoramos a los pacientes que se controlan con: 
 Hipoglicemiantes. 
 Insulina. 
 Hipoglicemiantes e insulina. 
10.4.2. Tratamiento alternativo 
Este tipo de tratamiento consiste en la modificación de los hábitos 
promoviendo una alimentación saludable y realizar actividad física. 
 Dieta 
Una adecuada alimentación permite mejorar el control de glucemia y 
de los lípidos durante todo el día, al cumplir estas metas no se debe 
padecer del riesgo de hipoglicemia ni comprometer la calidad de vida 
del paciente. La combinación de medidas relacionadas con la 
modificación de la alimentación, realizar ejercicios y los cambios de 
conducta que optimicen un adecuado control glucémico de la diabetes 
y la pérdida de peso.(38) 
Para un adecuado control de la glucemia es recomendable las dieta  
ricas en fibra, una proporción adecuada de carbohidratos y alimentos 
de bajo índice glucémico. Evitar el consumo de alcohol. Las guías 
mantienen las siguientes recomendaciones sobre el consumo de estos 
grupos de alimentos.(38) 
 Carbohidratos  en un 50%-60%.  
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 Proteínas en un 15%. 
 Grasas menos del 30%. 
 Actividad física 
La realización de actividad física mejora la acción de la insulina entre 
2–72 horas en nuestro organismo, de manera que se metabolizan más 
carbohidratos, se ha observado que existe mejoría de la presión 
sistólica y aumenta la captación de glucosa por el tejido muscular y 
hepático. (38)  
Si se acompaña de pérdida de peso algunos estudios refieren mejora 
los niveles de lípidos, el control glucémico, disminuye el tejido adiposo 
visceral y triglicéridos plasmáticos, mejora los niveles de óxido nítrico, 
la disfunción endotelial y la depresión. (38)) 
La pérdida de peso y la modificación de los estilos de vida sobre todo 
en los pacientes con sobrepeso, se considera como el único 
tratamiento integral que nos permita mantener un control óptimo de los 
problemas metabólicos como la hiperglicemia, la resistencia a la 
insulina, la dislipoproteinemia y la hipertensión arterial de las personas 
con diabetes.(38) 
En el estudio se valora a los pacientes que:  
 Realizan dieta y ejercicios 
 Realizan dieta o ejercicios 
 No realiza  
10.4.3. Tiempo de enfermedad  
Con relación a las características de la enfermedad es necesario 
señalar la importancia de los síntomas como claves para la acción y 
reforzadores de la adherencia. El paciente que experimenta un 
conjunto particular de síntomas perturbadores y un alivio inmediato 
para estos síntomas al adherirse a las prescripciones médicas, tiene 
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mayores posibilidades de desarrollar un buen nivel de adherencia; 
mientras que el paciente que presenta una enfermedad asintomática 
no dispone de claves internas para la acción y su seguimiento de la 
prescripción no recibe refuerzo.(37) 
La evolución y la gravedad de la patología se correlacionan con la 
duración de la enfermedad y el control metabólico inadecuado.(37) 
Existe mayor riesgo de presentar complicaciones como la retinopatía 
proliferativa, neuropatía autonómica y otras en pacientes mayores de 
30 años o con evolución de la enfermedad de más de diez años. 
La evolución de la diabetes mellitus tipo 2 viene determinada 
principalmente por las complicaciones agudas o crónicas que se 
pueden presentar a causa del daño endotelial. En algunos estudios el 
tiempo de evolución de la enfermedad permite predecir el riesgo de 
complicaciones por ejemplo una paciente mujer de 35 años con 
Diabetes Mellitus tipo 2 de un año de evolución, HbA1c de 7% y sin 
ningún otro factor de riesgo existe poca probabilidad de que presente 
alguna complicación, comparado con el paciente hombre de 70 años 
con Diabetes Mellitus tipo 2 de 15 años de evolución, HbA1c de 12% y 
múltiples factores de riesgo, en este último paciente podemos ver el 
riesgo de padecer alguna complicación.(27) 
En el estudio se valora el tiempo de enfermedad en años teniendo  en 
cuenta para la valoración: 
 < de 5 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 
 6- 10 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 
 > 10 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2.  
10.4.4. Hemoglobina Glicosilada 
Prueba que utiliza la fracción de hemoglobina que interacciona con la 
glucosa circulante para determinar el valor promedio de la glucemia en 
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las 4 a 8 semanas previas, sus valores normales deben ser inferiores 
a 7%.(27) 
La hemoglobina glicosilada A1C (HbA1c) se considera una prueba de 
diagnóstico en diabetes, nos permite evaluar el control y seguimiento 
del tratamiento en personas diagnosticadas. El control de la 
hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos no controlados se 
debe determinar cada tres meses y en pacientes diabéticos 
controlados por lo menos cada seis meses o dos veces al año.(27) 
Se debe tener en cuenta que existe alteración de la prueba en 
pacientes que presenten hemólisis, uremia, embarazo, anemia 
ferropénica, hemoglobinopatías congénitas y aquellos que hayan 
recibido transfusiones recientes.(23) 
La meta de hemoglobina glicosilada en pacientes menores de 40 años 
y con diagnóstico reciente es menos de 6.5 %. En cambio en personas 
mayores de 60 años que pueden o no presentar comorbilidades, con 
evolución prolongada de la enfermedad que se asocia a 
complicaciones y con el riesgo de padecer hipoglucemia, la meta de 
hemoglobina glicosilada puede ser menos de 8 %.(23) 
El porcentaje obtenido de la Hemoglobina Glicosilada, nos permite 
evaluar el nivel de adherencia al tratamiento, y de esta manera las 
complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad se reducen 
considerablemente. En la prevención de las complicaciones 
microvasculares y macrovasculares de la diabetes se ha centrado en 
el control intensivo de la glucemia, el objetivo primordial es disminuir 
los valores de HbA1c hasta parámetros óptimos. Es importante valorar 
los conocimientos que poseen los pacientes con diabetes mellitus 
sobre la Hemoglobina glicosilada, su importancia en la enfermedad, la 
importancia de mantenerla en valores óptimos y de no hacerlo, las 
futuras complicaciones a corto y largo plazo que pueden aparecer. 
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En nuestro estudio consideramos lo siguiente:  
 Hemoglobina glicosilada menor a 7%. 
 Hemoglobina glicosilada entre 7-9%. 
 Hemoglobina glicosilada más de 9%. 
10.4.5. Control médico 
En la interacción del médico con el paciente diabético no solo permite 
el control de la enfermedad sino la comunicación eficaz y la 
satisfacción del paciente, de esta manera el profesional de salud le 
brinda la información necesaria de modo que favorezca y garantice 
niveles máximos de comprensión por parte del paciente y mejorar la 
adherencia. De igual forma la satisfacción del paciente, desde el punto 
de vista afectivo, con la relación establecida con el médico se ha 
asociado a un notable incremento del cumplimiento terapéutico. 
Incluimos en nuestro estudio: 
 Pacientes que acuden a su control médico siempre. 
 Pacientes que acuden a su control médico irregularmente. 
 Pacientes no acuden a su control.  
10.4.6. Monitoreo de glucosa  
Un control óptimo de la diabetes mellitus evitar las complicaciones 
agudas o crónicas así como también disminuye la sintomatología.  
El automonitoreo utiliza el glucómetro y se considera como el método 
ideal, que nos permite realizar un control diario y a diferentes horas del 
día sobre todo preprandial y postprandial, según criterio médico. Esta 
medida de control nos permite evaluar la glucemia en períodos 
postprandiales tarde y noche, sobre todo cuando el paciente no 
dispone de acceso al laboratorio.(27)  
Monitoreo en el laboratorio: Ello consiste en la medición de la glucosa 
una vez por semana o al menos una vez por mes.  
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Monitoreo ambulatorio continuo esta medida nos permite conocer las 
variaciones de la glucosa en sangre durante 24 horas y hasta por 3 
días, gracias a la colocación de un sensor que mide la glucosa en el 
líquido intersticial y la convierte en valores equivalentes a la glucosa 
en sangre, posee un alto costo y es de utilización limitada.(23) 
En nuestro estudio consideramos lo siguiente: 
 Control de glucosa una vez al mes 
 Control de glucosa de dos a más veces durante el mes 
 No realiza control. 
En la siguiente tabla se describen los límites para el control glucémico. 
Nivel Normal Adecuado Inadecuado 
Riesgo de complicaciones 
crónicas 
 Bajo Alto 
Glucemia ayunas < 100 70 ≥ 120 
Glucemia 1-2 horas 
postprandial 
< 140 70 - 140 ≥ 180 
A1c (%) < 6  < 6,5  ≥ 7  
    
11. COMPLICACIONES DE DIABETES MELLITUS TIPO II  
 Complicaciones agudas. 11.1.
Se pueden presentar dos tipos de complicaciones agudas en la Diabetes 
Mellitus tipo II como las crisis hiperglucémicas y la hipoglucemia. 
11.1.1. Hipoglucemia: La hipoglucemia se considera la complicación aguda 
más frecuente durante el tratamiento de la diabetes, para ser 
diagnosticada el nivel de glucosa debe ser menor de 70mg/dl, con o 
sin síntomas. Si la hipoglucemia es prolongada puede producir daño 
cerebral y e incluso la muerte. Los síntomas de hipoglucemia pueden 
aliviarse tan pronto como la persona bebe o come un poco de azúcar. 
En algunas personas el descenso de la glucosa puede ser rápido y en 
forma brusca, por ello se debe realizar un reconocimiento oportuno. (23) 
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11.1.2.  Hiperglucemia: La hiperglucemia se define cuando alcanza valores 
de glucosa mayores de 180 mg/dL. Si no se trata oportunamente y 
mantiene niveles de glucosa por encima de 240 mg/dl, puede dar lugar 
a una situación muy peligrosa llamada “Cetoacidosis o Coma 
Diabético”.(27) 
 Complicaciones crónicas 11.2.
11.2.1. Neuropatía  
Se considera la complicación más frecuente y precoz de la diabetes y 
en algunos pacientes se diagnostica tardíamente. La diabetes 
ocasiona un daño al sistema nervioso de manera que dificulta la 
transmisión de los mensajes de los nervios al cerebro y a otras partes 
del cuerpo. La neuropatía se presenta en sus inicios como un proceso 
agudo que puede llegar a ser doloroso y cuando forma parte de un 
proceso crónico se presenta indoloro, es en esta etapa final que 
genera algunas complicaciones como úlcera del pie, deformidades y 
amputaciones no traumáticas. Algunos pacientes pueden presentar 
sensación de hormigueo, agujas, quemaduras, punzadas, etc que 
empeoran en la noche y pueden remitir espontáneamente por largos 
periodos. La mayoría de los pacientes cursan con la disminución 
progresiva de la sensibilidad indolora, cursando con una sensación de 
adormecimiento, entumecimiento o frialdad que puede originar 
lesiones a nivel del pie que algunas veces son inadvertidas.(27) 
11.2.2. Retinopatía 
Se considera como la causa más frecuente de ceguera entre los 
adultos y se presenta entre un 20 y 80%  durante la evolución de la 
enfermedad. Existe un daño y debilitamiento de los vasos sanguíneos 
de la retina del ojo de manera que provoca que los fluidos se excreten 
y causen hinchazón y ocasionen una visión borrosa. Un 10 a 25% de 
los pacientes pueden presentar retinopatía desde el momento del 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. (27) 
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11.2.3. Nefropatía 
La Diabetes Mellitus también puede causar algún daño en los vasos 
sanguíneos de los riñones, generando la perdida de las proteínas en 
la orina y filtración inadecuada de la sangre. Cuando hay compromiso 
del riñón, no cumple su función adecuadamente de manera  que se 
acumulan los desechos en la sangre alterándose el equilibrio de la 
cantidad de líquido en el cuerpo. Se puede presentar en un 10 al 25% 
la enfermedad renal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 al 
momento del diagnóstico. La hiperglucemia puede desencadenar 
cambios precoces relacionados con la hiperfiltración glomerular, el 
riesgo de desarrollar insuficiencia renal crónica, esta complicación se 
vuelve más significativa cuando se detecta albumina en la orina.(27) 
11.2.4. Enfermedad periodontal 
En pacientes diabéticos el problema odontológico más común es la 
gingivitis y la periodontitis. La gingivitis se caracteriza por irritación, 
inflamación y enrojecimiento de las encías, que puede ocasionar un 
sangrado leve al momento de cepillarse los dientes. (27) 
11.2.5. Enfermedades Cardiovasculares:  
Es una complicación macrovascular y se considera como la principal 
causa de mortalidad y morbilidad en pacientes diabéticos. Las 
condiciones más comunes en personas con esta condición es la 
enfermedad coronaria y enfermedades cerebro vasculares, de manera 
que se asocia a factores de riesgo como la hipertensión arterial y la 
dislipidemia.(27) 
11.2.6. Amputaciones y problema de los pies: 
El pie diabético se define como el pie que tiene al menos una lesión 
con pérdida de continuidad de la piel (úlcera). Es una complicación 
grave en diabéticos si el compromiso es extenso puede terminar en 
amputación del miembro inferior comprometido, ocasionándole 
incapacidad temporal o definitiva. En la fisiopatología influyen varios 
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factores como daño endotelial, facilitando la formación de 
microtrombos e isquemia consecuente con daño neurológico. El 50% 
de las amputaciones no traumáticas ocurre en pacientes diabéticos.(23) 
12. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la adherencia terapéutica 
como „‟el grado de comportamiento de una persona: para tomar los 
medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de 
vida, que corresponden con las recomendaciones acordadas de un personal 
de salud” (42) y Gil y colaboradores define como “el grado de coincidencia entre 
las orientaciones médico-sanitarias, no limitándose a las indicaciones 
terapéuticas” de tal forma que incluye asistencia a citas programadas, 
participación en programas de salud, búsqueda de cuidados y modificación del 
estilo de vida.(41) 
Estas dos definiciones concluyen que la adherencia no solo es el cumplimiento 
del tratamiento farmacológico según la prescripción médica, así como también 
de otras recomendaciones no médicas tales como: asistencia al consultorio 
endocrinológico, cambios en los hábitos de vida que implica nutrición 
balanceada y realizar actividad física.(43) 
Según D´Anello la adherencia al tratamiento médico se considera como un 
fenómeno psicosocial complejo en el que se involucran múltiples factores 
mediadores, como conocimientos y creencias que el paciente tiene de la 
enfermedad, procesos motivacionales, estados afectivos y la voluntad para 
recuperar la salud.(30) Recientemente, la Sociedad Internacional de 
Farmacoeconomía e Investigación de Resultados Sanitarios (ISPOR) ha 
definido cumplimiento terapéutico como sinónimo de adherencia el cual se 
define como “el grado en que un paciente actúa de acuerdo a la dosis 
prescrita, a la pauta posológica y el plazo prescrito. Sin embargo, los 
resultados clínicos de un tratamiento se ven afectados no solo por como 
tomen los pacientes su medicación, sino por cuanto tiempo lo hagan”.(43) 
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Enfermedad y adherencia 12.1.
El incumplimiento al tratamiento farmacológico constituye un importante 
problema asistencial que puede afectar a la salud de los pacientes, 
desencadenando el fracaso de los tratamientos.(44) 
Actualmente, el incumplimiento del tratamiento farmacológico es la causa 
del fracaso de algunos tratamientos generando problemas en la calidad de 
vida, costos para el sistema de salud y, sobre todo, contribuye a que no se 
consigan resultados clínicos positivos.(44) 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera la falta de 
cumplimiento de los tratamientos crónicos y sus consecuencias negativas 
clínicas y económicas un tema prioritario de la salud pública.(28) La 
ausencia de adherencia al tratamiento médico se considera como un 
problema de importancia que se asocia a patologías crónicas en esta caso 
la Diabetes, esta enfermedad puede llegar a generar costos elevados para 
el paciente y la sociedad, se deben incluir los costos por rehabilitación, las 
pensiones de invalidez y pérdida de productividad todo ello ocasionado 
por las secuelas físicas producto de las complicaciones crónicas.(45) 
 
 Dimensiones de la adherencia terapéutica 12.2.
La adherencia terapéutica es un fenómeno multidimensional determinado 
por la acción de cinco “dimensiones”. La idea común es que los pacientes 
se encargan de manera exclusiva de tomar su tratamiento pero esto es 
una concepción errónea, de esta forma incluimos que existen otros 
factores que pueden afectar el comportamiento del paciente y la 
capacidad de adherirse a su tratamiento. Tenemos los siguientes:(42) 
12.2.1. Factores socioeconómicos 
El nivel socioeconómico se ha incluido como un factor predictivo 
independiente de la adherencia, el nivel socioeconómico bajo que se 
presenta en países en vías de desarrollo podría poner a los pacientes 
en la posición de tener que elegir entre prioridades en competencia. 
Los factores socioeconómicos que pueden influir de manera 
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considerable sobre la adherencia al tratamiento médico  son: el estado 
socioeconómico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel 
educativo, el desempleo, las condiciones de vida inestables, la lejanía 
del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el alto costo 
de la medicación, las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y 
las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la 
disfunción familiar.(42)  
La edad es un factor que se ha informado que influye sobre la 
adherencia terapéutica, pero de manera irregular. El bienestar de los 
pacientes adultos mayores depende de un componente importante 
como la adherencia a los tratamientos. El fracaso terapéutico y la 
existencia de complicaciones en los ancianos se asocia con la no 
adherencia a las recomendaciones y al tratamiento médico 
conduciendo a un mayor gasto en atención sanitaria, así como 
también a la discapacidad y la muerte prematura. Las comorbilidades 
asociadas y las indicaciones médicas complejas comprometen 
adicionalmente la adherencia terapéutica.(42) 
12.2.2. Factores relacionados con el profesional sanitario 
La adecuada relación médico-paciente permite mejorar la adherencia 
terapéutica, pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo, 
como los servicios de salud que se encuentran poco desarrollados y 
con reembolso inadecuado o inexistente de los planes de seguro de 
salud, sistemas con deficiencia en la repartición de medicamentos, 
falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el 
control de las enfermedades crónicas, personal de salud recargados 
de trabajo, falta de incentivos, poca capacidad del sistema para 
educar a los pacientes y proporcionar un seguimiento, incapacidad 
para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de 
autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las 
intervenciones efectivas para mejorarla.(42) 
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12.2.3. Factores relacionados con el paciente 
Los factores relacionados con el paciente incluyen los recursos, el 
conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las 
expectativas del paciente.  
Las creencias del paciente y el conocimiento acerca de su 
enfermedad, la motivación para tratarla, la autoeficacia como 
capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos, y las 
expectativas del resultado al tratamiento estas situaciones interactúan 
de modo que puedan influir en el comportamiento de la adherencia 
terapéutica.  
Algunos de los factores que influyen sobre la adherencia terapéutica 
son: el olvido; el estrés psicosocial; angustia por los posibles efectos 
adversos; baja motivación; conocimiento y control inadecuado de los 
síntomas; el no percibir la necesidad de tratamiento; las ideas 
negativas sobre la efectividad del tratamiento; inadecuada 
comprensión, falta de aceptación de la enfermedad; inadecuada 
percepción del riesgo para la salud relacionado con la enfermedad; 
inasistencia a los controles médicos; ideas negativas; ansiedad sobre 
la complejidad del régimen medicamentoso. El paciente evalúa los 
costos y beneficios del régimen terapéutico para adherirse al 
tratamiento prescrito.(42) 
La edad, el ambiente cultural y social del paciente, el nivel de 
educación, la personalidad, condicionan el resultado del tratamiento. 
Algunos pacientes no cumplen el tratamiento adecuadamente porque 
creen que el tratamiento prescrito fue el incorrecto, niegan la 
efectividad del medicamento, o la inadecuada comprensión de las 
indicaciones médicas relacionadas con el tratamiento.(26) 
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12.2.4. Factores relacionados con la enfermedad 
 Algunos determinantes relacionados con la enfermedad que inciden  
frente a la adherencia terapéutica son los relacionados con la 
gravedad del cuadro clínico, la progresión y gravedad de la 
enfermedad, el grado de discapacidad física, psicológica, social y 
vocacional, y la disponibilidad de tratamientos efectivos.(42) 
Las enfermedades crónicas como la diabetes o la hipertensión arterial 
son las que presentan mayores índices de incumplimiento al 
tratamiento médico comparado con enfermedades agudas.(26) 
Las comorbilidades como la depresión en la diabetes o la infección por 
el VIH/SIDA y el abuso de drogas y alcohol, son modificadores 
importantes del comportamiento de adherencia.(42) 
12.2.5. Factores relacionados con el tratamiento 
Existen varios factores relacionados con el tratamiento que influyen 
sobre la adherencia. Los más notables, se relacionan con la 
complejidad del régimen médico, tiempo de duración del tratamiento, 
fracasos a tratamientos anteriores, cambios frecuentes de los 
medicamentos, efectos colaterales, la disponibilidad de apoyo médico 
para tratarlo, costos y vía de administración.(42) 
La causa más común de incumplimiento es la presencia efectos 
adversos de modo que se interrumpe el tratamiento. Por ello, un 
tratamiento simple y comprensible aumenta la adherencia del paciente 
a la terapia y de este modo la probabilidad de resultados positivos. El 
incremento del precio de los fármacos, puede constituir una barrera 
para el cumplimiento del régimen terapéutico. 26) 
 Diabetes y la adherencia terapéutica 12.3.
La buena adherencia terapéutica mejora la efectividad de las 
intervenciones encaminadas a promover los modos de vida saludables, 
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como modificar regímenes alimentarios, aumentar la actividad física, no 
fumar y de las intervenciones farmacológicas de reducción de riesgos.  
El comportamiento adecuado frente a la adherencia terapéutica se ha 
logrado gracias a los programas de autocuidado y los programas de 
adherencia que combinan el tratamiento regular y la educación específica 
de la enfermedad, y presta mejor atención a los síntomas cognoscitivos, la 
comunicación y el tratamiento de las discapacidades.  
El autocuidado en pacientes diabéticos implica cuatro principios 
fundamentales como educación del personal de salud y paciente para 
crear ciertas habilidades y destrezas que permitan el manejo adecuado de 
la enfermedad, brindar la información adecuada sobre los cambios de 
estilos de vida y motivarlos para que lo practiquen sobre todo el plan de 
alimentación y actividad física, fomentar el cumplimiento del tratamiento 
farmacológico, con el objetivo de tratar de mantener el control metabólico 
adecuado, prevenir y controlar la probabilidad de desarrollar 
complicaciones a corto, mediano y largo plazo.  
El control de la diabetes no solo implica el tratamiento farmacológico, se 
han incluido otras medidas como cuidado de los pies; visitas de control 
médico, monitoreo de glucosa en sangre como en orina; reducir el 
consumo de carbohidratos, administración correcta de medicamentos 
como la insulina e hipoglucemiantes orales.(42) 
De acuerdo a las exigencias que nos propone la enfermedad, la 
adherencia se defina como el compromiso activo y voluntario del paciente 
al tratamiento de su enfermedad, al seguir una terapia mutuamente 
acordada y compartir la responsabilidad con el médico. 
La adherencia deficiente al tratamiento de la diabetes genera costos en el 
sistema de salud, por el incumplimiento de las normas de autocuidado que 
se considera como la principal causa de aparición de las complicaciones 
de la diabetes y la generación de costos individuales, sociales y 
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económicos. Las comorbilidades como hipertensión, obesidad y depresión 
se presentan como factores de riesgo en pacientes diabéticos generando 
tasas deficientes de adherencia y aumentan las probabilidades de 
resultados de tratamiento deficiente.(42) 
 Diabetes y calidad de vida. 12.4.
Los pacientes con Diabetes Mellitus muchas veces se ven afectados 
porque deben formar un plan de manejo para la enfermedad que puede 
ocasionarles problemas de estrés, limitaciones y sentimiento negativos 
que dificulten este nuevo proceso, de tal modo podría repercutir en los 
cambios de estilos de vida de los pacientes, en el autocuidado de la salud, 
cambios en las conductas que condicionan la aparición de complicaciones 
a largo plazo deteriorando la calidad de vida del paciente (47). 
La situación que se observa es que en la gran mayoría de la población en 
el país, como en la región de Puno, se visualiza que existen personas en 
la que de forma objetiva se encuentran sanos, sin embargo, en el aspecto 
subjetivo se encuentran enfermos, así también, puede ser viceversa. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS)(46) en el año de 1993 definió a la 
calidad de vida como; “la percepción que el individuo tiene del grado de 
disfrute de su vida, teniendo en cuenta sus voluntades, expectativas, 
paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto 
sociocultural”.(48)  
Desde la concepción semántica de la calidad, la Real Academia 
Española(49) considera que es “la propiedad o conjunto de propiedades 
inherentes a una cosa, que permiten apreciarla como igual, mejor o peor 
que las restantes de su especie; además lo que resalta es que tenga la 
calidad o excelencia de ser buena”. En un sentido de conceptualizar 
“implica un continuo que, de un extremo a otro, va de lo positivo a lo 
negativo, o de la satisfacción a la insatisfacción con la vida”(50) (p. 122). 
Los autores indican más un aspecto objetivo de la calidad de vida, y se 
deja a un lado el aspecto subjetivo de la calidad de vida.  
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Según Felce y Perry(48) señalan sobre la calidad de vida constituyendo tres 
elementos, siendo estos: 
 Las condiciones objetivas de vida, o descripción objetiva de los 
individuos y sus circunstancias. 
 El bienestar subjetivo, definido como la satisfacción personal con esas 
condiciones y con el estilo de vida. 
 Los valores personales y aspiraciones. 
Para que la calidad de vida sea buena se deberá cumplir los requisitos de 
buena alimentación, ejercicio y atención psicologica. En otras teorías 
refieren que la calidad de vida está ligado al desarrollo humano lo cual 
permite que el crecimiento y la forma de vivir sea más apegado a lo 
humanista, valorando la salud de las personas con buena dieta. 
 Medición de la adherencia terapéutica 12.5.
Los métodos que se utilizan para poder evaluar la adherencia podemos 
clasificarlos en directos e indirectos. Según Osterberg et al, “los métodos 
directos consisten en la observación de la terapia indicada, medición del 
metabolito o marcador biológico en sangre. Los métodos indirectos se 
evalúan a través de cuestionarios obtenidos del autoinforme del paciente, 
y evalúa su respuesta clínica”.(55) 
El cuestionario de Morisky-Green se considera como el método indirecto 
más utilizado, que consta de 4 ítems que permite conocer si el paciente 
cumple con la toma del medicamento, o se olvida de tomarlo y si llega a 
suspenderla cuando está bien o mal. Dicho cuestionario determina si hay 
cumplimiento o no con el tratamiento indicado, sin embargo, no considera 
otros aspectos del régimen terapéutico, como dieta, actividad física y 
control de factores de riesgo asociados.(55) 
En el estudio se aplica la escala de adherencia terapéutica instrumento 
que nos permite evaluar la conducta del paciente frente a la adherencia, 
con lo cual se beneficia el paciente y la institución de salud.(56) 
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Se utilizó Escala de Adherencia Terapéutica de Soria, Vega y Nava del 
2009, la cual está formada por 21 ítems que nos permite evaluar el 
cumplimiento o no de las recomendaciones médicas.(56)  
Según el análisis con alpha de Cronbach arrojó un alpha de 0.919 que nos 
muestra la fiabilidad de la escala en un 92%, y finalmente la fiabilidad para 
cada ítem fue superior a 0.883 considerándose así a los 21 ítems. 
Para todos los ítems se presentó una escala de 0 a 100, en la que el 
paciente elige, y se evalúa la efectividad de su comportamiento. Por lo 
tanto si la respuesta es más cercana a 100 decimos que el paciente es 
más adherente.(56) 
Por otro lado, se aplicó un análisis factorial por el método de componentes 
principales y rotación varimax, identificándose tres factores, los cuales 
fueron nombrados como: 
 Control de ingesta de medicamentos y alimentos; nos permite evaluar 
el cumplimiento del paciente de las indicaciones médicas sobre todo 
del tratamiento farmacológico y del plan de alimentación. 
 Seguimiento médico conductual; nos permite evaluar las conductas de 
autocuidado del paciente con respecto a el control médico, análisis de 
laboratorio y otros. 
 Autoeficacia; nos permite evaluar la constancia en el tratamiento, el 
cumplimiento en la ingesta de medicamentos, entre otras conductas 
que permite que el individuo crea que lo que hace beneficia su salud. 
Al evaluar el Nivel de adherencia terapéutica globalmente: 
 Mala adherencia terapéutica: 21 – 48 
 Regular adherencia terapéutica: 49 – 76 
 Buena adherencia terapéutica: 77 – 105 
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 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN B.
1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
 Autor: Claudia Troncoso Pantoja , Delia Delgado Segura , Carolina Rubilar 
Villalobos 
Título: Adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes tipo 2 
Ubicación: http://www.scielo.sa.cr/pdf/rcsp/v22n1/art03v22n1.pdf 
Resumen (57) 
La DM2 es una patología de crecimiento exponencial en los últimos años, 
por lo que su control es un llamado a intensificar los programas de salud 
dirigidos a esta población. Sin embargo, se presenta una falta de 
adherencia al tratamiento, por lo que esfuerzos realizados por el equipo 
médico se ven en numerosas ocasiones frustrados ante este escenario.  
Objetivo: Interpretar la percepción de los factores que determinan la 
adherencia al tratamiento prescrito de adultos con DM2 que asisten al 
Centro de Salud Familiar La Floresta de la comuna de Hualpén, Chile, 
durante los meses de marzo y abril del año 2012.  
Método: Estudio cualitativo con enfoque fenomenológico, aplicando una 
entrevista semi-estructurada a un total de 11 personas que cumplían con 
los criterios de selección. El análisis de los resultados se realizó con la 
técnica del “análisis semántico”.  
Resultados: Entre los resultados se destaca la importancia que los 
usuarios codifican del consumo de fármacos y de la realización de la dieta, 
sin embargo, esta última no es efectuada efectivamente por estos 
pacientes. El ejercicio físico no es interpretado como parte de su terapia.  
Discusión: Se concluye que los usuarios con DM2 atendidos en forma 
ambulatoria realizan una inadecuada adherencia a su tratamiento no 
farmacológico, debido a diversos factores como la falta de apego a las 
indicaciones dietoterapéuticas o a la falencia de interpretación del ejercicio 
físico como parte de su terapia. 
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 Autor: Manuel Ortiz, Eugenia Ortiz, Alejandro Gatica y Daniela Gómez 
Título: Factores Psicosociales Asociados a la Adherencia al 
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 
Ubicación:    
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
48082011000100001 
Resumen: (9) 
Se han reportado bajas tasas de adherencia al tratamiento de 
enfermedades crónicas (50%). Asimismo, los factores psicosociales 
estarían relacionados con la adherencia al tratamiento. Con el propósito de 
identificar la relación que existe entre factores psicosociales y la adherencia 
al tratamiento de la DM2 en usuarios del sistema de salud pública chileno, 
se diseñó un estudio no experimental transversal correlacional (n = 50, 
edad promedio 60,76 años). Se auto administraron encuestas para evaluar 
estrés y estilo de afrontamiento, sintomatología depresiva, percepción de 
apoyo social y adherencia al tratamiento. 40% de los pacientes presenta 
valores de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) mayores a 9%, mientras que 
un 66% de los participantes presenta desde moderados a altos niveles de 
estrés. En promedio durante los últimos 7 días los participantes han 
cumplido con la dieta general en 4,37 días, han consumido frutas y verduras 
en 3,14 días y han realizado exámenes de glicemia en 1,1 días. Existe una 
correlación directa entre el estrés y la hemoglobina glicosilada. El apoyo 
social y la sintomatología depresiva no se asociaron con la adherencia al 
tratamiento pero sí con el estrés. Se confirman pobres cifras de adherencia, 
y la asociación entre alto estrés y altos índices de Hb1Ac. 
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 Autor: Giacaman Kompatzki, Jorge Alejandro 
Título: “Adherencia Al Tratamiento En Pacientes Con Diabetes Mellitus 
Tipo II En El Hospital De Ancud”. 
Ubicación: 
http://cybertesis.uach.cl/tesis/uach/2010/fcg429a/doc/fcg429a.pdf    
Resumen (58) 
Las enfermedades crónicas afectan de gran manera la calidad de vida de 
las personas que las padecen, el tratamiento exige cambios en el estilo de 
vida y la colaboración del paciente para adherir al tratamiento 
farmacológico, éste ha sido y continúa siendo un problema de gran 
relevancia clínica y que además afecta directamente a los pacientes 
diabéticos. Esta investigación tiene como finalidad describir la adherencia al 
régimen terapéutico antidiabético. Se realizó bajo un enfoque cuantitativo, 
de tipo descriptivo y transversal. Se utilizó el Test de Morisky-Green-Levine, 
que consiste en un test autocomunicado a los pacientes sobre la 
adherencia terapéutica, y permite además identificar algunos factores 
influyentes.  
La muestra analizada se desprende del total de pacientes diabéticos 
insertos en el Programa de Salud del Hospital de Ancud, escogidos según 
ciertos criterios de inclusión. El total de la muestra corresponde a 90 
pacientes.  
En relación a los resultados, se observó un bajo porcentaje de adherencia 
al régimen terapéutico (57%), pero esperado según la bibliografía que 
señala un 50% a nivel mundial. En cuanto a los niveles de control de la 
glicemia se observan resultados muy por sobre el nivel normal (menor a 
126 mg/dl según Minsal), lo cual demuestra una gran tarea por parte de los 
profesionales para llevar a estos pacientes a los niveles adecuados. A partir 
de los resultados obtenidos por esta investigación, se concluye que la 
adherencia al tratamiento antidiabético está dada por múltiples causas, lo 
que implica una gran tarea que requiere de la interacción de todo el entorno 
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profesional multidisciplinario y el compromiso del 2 paciente y su entorno 
familiar para lograr un aumento significativo en la adherencia y que hace 
que ésta sea una tarea muy compleja de resolver.  
Este importante problema sanitario no sólo afecta a la profesión de químico 
Farmacéutico, sino que involucra a todos los profesionales vinculados a la 
salud, ya que el lograr la adherencia al tratamiento significa mejorar la 
calidad de vida de los pacientes, lo cual es el objetivo principal de nuestra 
labor 
2. ANTECEDENTES NACIONALES 
 Autor: Layza-Alejandra Mercado Rodríguez 
Título: Relación médico-paciente y su influencia en la adhesión al 
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Hospital Regional Honorio 
Delgado, 2014.(59) 
Ubicación: 
http://tesis.ucsm.edu.pe/repositorio/handle/UCSM/4887 
Antecedente: La adherencia al tratamiento de patologías crónicas puede 
depender de la comprensión de las indicaciones y el interés mostrado por el 
médico. 
Objetivo: Establecer la influencia de la relación médico-paciente en la 
adhesión al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos 
en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014. 
Métodos: Se aplicó la Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) y una 
encuesta para evaluar la Relación médico-paciente a los pacientes que 
cumplieron criterios de selección. Se asocian variables mediante coeficiente 
de correlación de Pearson, coeficiente de Spearman y prueba chi cuadrado. 
Resultados: Se evaluaron 188 pacientes; el 33.51% fueron varones y 
66.49% mujeres, con edades que 19.15% de casos estuvo entre los 65 y 69 
años. La duración promedio de la enfermedad fue de 10.74 años. El 73.94% 
de pacientes tuvieron comorbilidades, principalmente hipertensión arterial 
(44.68%), retinopatía diabética (31.38%), neuropatía (21.81%) y nefropatía 
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diabética (11.17%). El 54.8%% recibieron farmacoterapia, 29.8% 
insulinoterapia; 11.2% tratamiento combinado. La relación médico paciente 
fue mala en un 4.26%, 18.62% ve la relación como regular, y 77.13% como 
buena. Los factores de la adherencia fueron predominantemente buenos, 
sobre todo en la autoeficacia (87.23%), seguimiento (81.38%) y control 
(71.81%). La adherencia global fue buena en 83.51%, regular en 12.23% y 
mala en 4.26% de casos. Hubo una relación lineal significativa entre los 
puntajes de adherencia y relación médico-paciente (p < 0.01) (r Pearson = 
0.71). 
Conclusión: Una buena relación médico-paciente favorece una buena 
adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2. 
 
 Autor: Dávila Soto Rosa, García Bustamante Noemí Antonia, Saavedra 
Huanuiri Karen Jannyne. 
Título: Adherencia al tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos 
mayores: variables asociadas. Iquitos - 2013. 
Ubicación: http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/UNAP/3541 
Resumen: (34) 
Se ejecutó un estudio descriptivo correlacional transversal con el objetivo de 
determinar las variables que se asocian a la adherencia al tratamiento de 
diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores del Centro de Salud San Juan.  
La muestra seleccionada en forma aleatoria simple estuvo conformada por 
75 adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, a quienes se aplicó 
instrumentos como el cuestionario sobre las características 
sociodemográficas del adulto mayor, la escala de apoyo familiar de Leitón 
(confiabilidad 0.85 y validez de 0.86), la escala de riesgo de no Adherencia 
de Gutiérrez y Bonilla (confiabilidad 0.82, de validez 0.91), y el Test de 
Morisky Green Levine (confiabilidad 0.61).  
Los hallazgos mostraron que el 69,33% de adultos mayores son no 
adherentes al tratamiento de diabetes mellitus, es decir que no ejecutan las 
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recomendaciones acordadas con el prestador de asistencia sanitaria. En 
cuanto al perfil sociodemográfico: El 82,7% fueron adultos mayores entre 60 
a 74 años, más de la mitad de las mujeres tienen estudios primarios 
(58,5%), mientras que los varones tienen estudios secundarios (45,5%) y 
superiores con (18,2%); además todos los casos que reportan ningún grado 
de instrucción son mujeres. El 40%, informo tiempo de enfermedad inferior 
a 5 años y el 38,7% de 11años a más. La patología asociada con mayor 
frecuencia fue la artrosis (66,7). El 69,3% de adultos son no adherentes al 
tratamiento. Las variables que mostraron correlación positiva con la 
adherencia fueron el estado civil (r= 0,235), grado de instrucción (r= 0,257), 
la presencia de pluripatología: artrosis (r= 0,232), dislipidemia (r= 0,333) y 
retinopatía (r=0,323). 
 
 Autor: Pérez Villanueva, Teresa Isabel 
Título: Factores Determinantes En La Adherencia Terapéutica En 
Pacientes Adultos Con Diabetes Mellitus Tipo 2 
Ubicación: http://dspace.unitru.edu.pe/handle/UNITRU/303 
Resumen: 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que a pesar del 
desarrollo de tratamientos, enfrentarla constituye un desafío mental y 
emocional. Según la OMS los factores condicionantes a la adherencia al 
tratamiento son los relacionados directamente con el paciente, con el medio 
ambiente, con los medicamentos, y con la relación de personal de salud-
paciente.  
Objetivo: Determinar el nivel de adherencia terapéutica de los pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, que asisten al programa de diabetes en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo.  
Material y Método: Se eligió de manera aleatoria 111 pacientes asistentes 
del Programa de Diabetes y se les aplicó un cuestionario que tiene tipo de 
evaluación Lickert, luego los datos fueron procesados en el programa SPSS 
ver 18.  
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Resultados: El 73,9% fue altamente adherente, el 26.1% fue 
medianamente adherente, factor paciente 85% fue altamente adherente, 
15% medianamente adherente; factor ambiente 59% medianamente 
adherente, 34% altamente adherente y 7% poco adherente; factor 
medicamento 54% poco adherente, 32% medianamente adherente y 14% 
altamente adherente; factor personal de salud-paciente 97.3% altamente 
adherente y 2.7% medianamente adherente.  
Conclusiones: El 73,9% fue altamente adherente, el 26.1% fue 
medianamente adherente, dejan de tomar el medicamento cuando se 
sienten bien, la familia desempeña un rol importante en la adherencia al 
tratamiento, y las indicaciones dadas por el personal de salud encargado de 
este programa si logra la captación de la información por la mayoría de los 
pacientes.  
Recomendaciones: Continuar con el funcionamiento del programa de 
diabetes ya que los resultados obtenidos de alta adherencia de los 
pacientes asistentes confirma el buen trabajo que hasta ahora viene 
realizando el equipo que forma parte de este programa. 
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CAPÍTULO III 
HIPÓTESIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES A.
TITULO: FACTORES QUE DETERMINAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO  
SOCIAL DE SALUD PUNO - 2017 
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR 
CRITERIOS DE 
VALORACIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
1.FACTORES 
DETERMINANTES 
1.1.FACTORES   
PERSONALES  
1.1.1.SEXO 
 Varón  
 Mujer  
Nominal 
1.1.2.EDAD 
 18 a 38 años  
 39 a 59 años  
 60 a más años  
Continua 
1.1.3.GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
 Primaria 
 Secundaria 
 Superior 
Nominal 
1.2.FACTORES 
PSICOLÓGICOS 
 
1.2.1.CREENCIAS 
 Grado de amenaza  
 Grado de severidad  
 Según beneficio y 
costo del tratamiento 
Nominal 
1.2.2.COMPROMISO 
 Por recompensa o 
inversión 
 Por costos   
 Por alternativa 
Nominal 
1.3.FACTORES 
SOCIO 
ECONÓMICOS 
1.3.1.INGRESOS 
ECONÓMICOS 
 Bajo: < s/.750 
 Medio: s/.750 - 
s/.1500 
 Alto:  >s/.1500 
Ordinal 
1.3.2.APOYO 
FAMILIAR 
 Bajo grado de apoyo 
familiar 
 Moderado grado de 
apoyo familiar  
 Alto grado de apoyo 
familiar 
Ordinal 
1.4.FACTORES 
CLÍNICOS 
1.4.1.MANEJO   
TERAPÉUTICO 
 Hipoglicemiantes 
 Insulina 
 Hipoglicemiantes e 
insulina 
Nominal 
1.4.2.TRATAMIENTO 
ALTERNATIVO 
 Dieta o ejercicios  
 Dieta y ejercicios 
 Ninguno 
Nominal 
1.4.3.TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 
 <5 años 
 6- 10años 
 >10 años 
Continua 
1.4.4.HB 
GLICOSILADA 
 <7% 
 7-9% 
 >9% 
Continua 
1.4.5.CONTROL 
MÉDICO 
 Siempre 
 Irregular 
 No se controla 
Nominal 
1.4.6.MONITOREO 
DE GLUCOSA 
 Una vez al mes   
 De dos a más veces 
por mes 
 No realiza control 
Nominal 
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VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADOR ESCALA DE VALORACIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
2. 
ADHERENCIA 
AL 
TRATAMIENTO 
RESPUESTA A LA 
ESCALA DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA (EAT) 
 Buena adherencia 
 Regular adherencia 
 Mala adherencia 
 
 
 77 - 105 puntos 
 76 - 49 puntos 
 48 -21 puntos 
Ordinal 
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 HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICAS B.
1. HIPÓTESIS GENERAL  
 Los factores psicológicos y socioeconómicos son los que determinan la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
del Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
 Los factores personales como la edad, sexo y grado de instrucción son 
determinantes en la adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017. 
 Los factores psicológicos como creencias sobre la salud y compromiso del 
paciente son determinantes en la adherencia al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 
2017. 
 Los factores socioeconómicos como ingreso económico y apoyo familiar 
son determinantes en la adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017. 
 Los factores clínicos referentes al manejo terapeútico, tiempo de 
enfermedad y la hemoglobina glicosilada son determinantes en la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante 
los meses Julio y Agosto del 2017. 
 El nivel de adherencia al tratamiento médico es regular en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017 
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CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN A.
1. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Es observacional porque el estudio se realizó sin manipular deliberadamente 
las variables, y se consideraron los fenómenos tal como se presentan, sin 
modificarlos ni actuar sobre ellos. 
Es prospectivo porque la recolección de datos es a medida que van 
sucediendo los hechos. 
Es transversal porque no hay seguimiento. Las variables se miden una sola 
vez. 
Es analítico porque permitió observar, registrar y asociar los factores 
determinantes y la adherencia al tratamiento médico. 
2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN  
Se establece una línea de investigación en Endocrinología. 
3. NIVEL DE INVESTIGACIÓN  
El desarrollo de la presente investigación corresponde al nivel de investigación 
causal explicativa. 
 POBLACIÓN Y MUESTRA B.
1. POBLACIÓN  
La población está integrada por el total de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2 de la Red Asistencial de Puno del Hospital Base III del Seguro Social de 
Salud de Puno hasta Junio del año 2017.  
Los pacientes al 100% registrados al año 2016 lo constituyen 700 pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2, la población de estudio está formada por 270 
pacientes que integran activamente el programa de Diabetes Mellitus que 
brinda el Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno. 
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2. MUESTRA  
Por interés a la investigación corresponde un muestreo aleatorio simple 
considerando como población a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus son en total de 270 
pacientes. 
Se determinó la muestra mediante la siguiente fórmula cuya variable principal 
es de tipo cualitativo que se reporta mediante la proporción del fenómeno en 
estudio en poblaciones finitas de referencia. 
 
Dónde:  
n= Tamaño de la muestra. 
N= Tamaño de la población es aproximadamente 270 pacientes.  
p = proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de 
referencia. La elección más conservadora es 50% o 0.5. 
q = proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 
estudio (1 -p). Entonces es (1-0.5)  
Z= Nivel de confianza, 1.96 para 95%. 
d= Nivel de precisión absoluta 5% = 0.05 
n= 
                   (     )
       (     )            (     )
 
n= 
                        
         (   )                   
 
n= 
       
             
 
n=
       
      
 
n= 158 
Por lo tanto el tamaño de la muestra es n= 158 pacientes. 
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 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN C.
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 1.
 Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que integran activamente el 
“Programa de Diabetes Mellitus” que brinda el Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno. 
 Participación voluntaria en la investigación 
 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 2.
 Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que no integran activamente el 
“Programa de Diabetes Mellitus” que brinda el Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno.  
 Pacientes con trastornos cognitivos. 
 MATERIAL Y MÉTODOS D.
1. MATERIAL 
 Ficha de recolección de datos. 
 Consultorio del programa de Diabetes Mellitus.  
 Computadora personalizada. 
 Material de escritorio. 
2. MÉTODO 
El método utilizado el Hipotético – deductivo, que permitirá la medición de 
variables independiente y variable dependiente desde una perspectiva 
racional. Sujeta al diseño de investigación epidemiológico de naturaleza 
prospectiva. 
 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS A LA RECOLECCIÓN DE DATOS E.
1. TÉCNICA 
La técnica que se empleara para la recolección de datos es la encuesta, 
utilizando un "Cuestionario Pre - codificado" el cual contiene preguntas 
cerradas las cuales permitirán obtener datos del análisis. 
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2. INSTRUMENTO 
Para el estudio se elaboró un cuestionario de acuerdo a las variables de 
interés de nuestro estudio. 
En el estudio se utilizó la Escala de Apoyo Familiar y la Escala de 
Adherencia Terapéutica. 
 ESCALA DE APOYO FAMILIAR(34) 
Para la evaluación se hizo uso de la escala de apoyo familiar que consiste en 
un instrumento elaborado por Leitón (1997), mide la variable apoyo familiar 
del adulto mayor, con una confiabilidad dada por la autora de 0.85 y una 
validez de 0.86 esta escala nos permite evaluar el apoyo afectivo, apoyo a la 
estima y apoyo instrumental y consta de 11 ítems, que pueden valorados de 
la siguiente: 1= nunca, 2= algunas veces, siempre=3. 
Según el puntaje obtenido nos permite evaluar el grado de apoyo familiar. 
- Alto grado de apoyo familiar. puntaje de 26 a30 puntos. 
- Moderado grado de apoyo familiar: puntaje de 20 a 25 puntos. 
- Bajo grado de apoyo familiar: puntaje de 10 a 19 puntos. 
 Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) de Soria, Vega y Nava, 2009. (56) 
La escala está conformada por 21 ítems que se agrupan en tres factores que 
permiten evaluar el cumplimiento o no de las recomendaciones médicas El 
análisis con alpha de Cronbach arrojó un alpha de 0.919 lo que significa que 
esta escala es fiable en un 92%. La fiabilidad final para cada ítem fue 
superior a 0.883 quedando así los 21 ítems. 
Está basada en comportamientos explícitos; incluye una escala para cada 
ítem de 0 a 100 en la que el paciente elige, en términos de porcentaje, la 
efectividad de su comportamiento. Se considera que una respuesta más 
cercana a 100 indica que el paciente es más adherente. Por otro lado, se 
aplicó un análisis factorial por el método de componentes principales y 
rotación varimax, identificándose tres factores: (56) 
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- Control de Ingesta de Medicamentos y Alimentos 
- Seguimiento Médico Conductual. 
- Autoeficacia 
La evaluación de dicha Escala, es a través de respuestas de opción múltiple 
(nunca, pocas veces, frecuentemente, muy frecuentemente, siempre) de 
modo que se evalúa por medio de una escala tipo Likert con valores del 1 al 
5. Luego con la sumatoria de los puntajes permite evaluar la “Adherencia 
Terapéutica” globalmente, también nos permite evaluar cada factor. 
Primer factor: Control sobre la ingesta de medicamentos y alimentos 
 Buen control: 26 - 35 puntos. 
 Control Regular: 17 – 25 puntos  
 Mal control: 7 – 16 puntos. 
Segundo factor: Seguimiento Médico conductual 
 Buen seguimiento: 26 - 35 puntos. 
 Regular seguimiento: 17 – 25 puntos  
 Mal seguimiento: 7 – 16 puntos. 
Tercer factor: Autoeficacia 
 Buena autoeficacia: 26 – 35 puntos.  
 Regular autoeficacia: 17 – 25 puntos. 
 Mala autoeficacia: 7 – 16 puntos. 
Finalmente: Nivel de Adherencia Terapéutica 
 Buena adherencia terapéutica: 77 – 105 puntos. 
 Regular adherencia terapéutica: 49 – 76 puntos. 
 Mala adherencia terapéutica: 21 – 48 puntos. 
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CAPÍTULO V 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN  
 RESULTADOS  A.
Se presenta a continuación los resultados obtenidos del trabajo de investigación. 
Planteamos como objetivo general; identificar los factores que determinan la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 2017. 
Planteamos como primer objetivo específico: Conocer los factores personales que 
determinan la adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado 
durante los meses Julio y Agosto del 2017. En la dimensión de factores 
personales tenemos como indicadores: sexo, edad y grado de instrucción.  
La interpretación de la tabla N° 1; según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno del año 2017, con referencia al 
nivel de adherencia terapéutica que mantienen los pacientes según su sexo se 
muestra que de los 158 pacientes diabéticos; 97 son de sexo femenino que 
representa un 61% y 61 son de sexo masculino representa al 39%. 
Encontramos que de las 97 pacientes de sexo femenino, el 32% demostró tener 
“regular adherencia terapéutica” y el 29% presentó “buena adherencia 
terapéutica. En los 61 pacientes de sexo masculino, el 24% presento “regular 
adherencia terapéutica” y solo el 15% presentó “mala adherencia terapéutica”. 
En los resultados observamos que la mayoría en un 32% son de sexo femenino y 
en un 24% son de sexo masculino y ambos presentan “regular adherencia 
terapéutica” 
Estos resultados demuestran que el sexo femenino es más frecuente en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del hospital base III del Seguro Social de 
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Salud y presenta buena adherencia al tratamiento médico, porque presentan 
mejor control, seguimiento y autoeficacia en el cumplimiento del tratamiento.  
Según la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es decir 
menor de 0.05 con 2 grados de libertad según la tabla de valores de Chi cuadrado 
tenemos un valor límite de 5.991, y según el análisis realizado obtuvimos un Chi 
cuadrado de 66.129 el cual nos indica que el Chi cuadrado calculado es superior 
que el Chi cuadrado tabulado, por lo tanto el sexo es un determinante en el nivel 
de adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 1: EL SEXO Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO 
ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
SEXO 
TOTAL 
MASCULINO FEMENINO 
MALA 
Recuento 23 0 23 
% del total 15% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 38 51 89 
% del total 24% 32% 56% 
BUENA 
Recuento 0 46 46 
% del total 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 61 97 158 
% del total 39% 61% 100% 
  
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 66,129a 2 ,000 
Razón de verosimilitud 89,285 2 ,000 
Asociación lineal por lineal 64,899 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 8.88.  
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado es de 5.991 
 
GRÁFICA N° 1
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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La interpretación de la tabla N° 2, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno del año 2017, con referencia 
al nivel de adherencia terapéutica del paciente según el grupo de edad que 
pertenece se observa que de los 158 pacientes diabéticos; 82 pacientes 
pertenecen al grupo de entre “39 y 59 años de edad” que representa 52%, 68 
pacientes pertenecen al grupo entre “60 a más años de edad” que representa al 
43% y 8 pacientes pertenecen al grupo entre “18 y 38 años de edad” 
representando al 5%, 
En los resultados que al asociar la edad con el nivel de adherencia terapéutica 
observamos que el 42% de pacientes que pertenecen al grupo de edad entre 39-
59 años presentan “regular adherencia terapéutica”, y en un 29% de pacientes 
que pertenecen al grupo mayores de 60 años presentan “buena adherencia 
terapéutica” y 5% de los pacientes entre 18 y 38 años de edad presentan “mala 
adherencia terapéutica”, 
Asimismo de los 158 pacientes el grupo entre 18 y 38 años de edad solo el 5% 
presentó “mala adherencia terapéutica”; el grupo entre 39 y 59 años de edad el 
42% presentó “regular adherencia terapéutica” y el 9% “mala adherencia 
terapéutica”; en pacientes mayores de 60 años de edad presentó el 29% 
presentó “buena adherencia terapéutica y el 14% presentó “regular adherencia 
terapéutica”. 
Al realizar la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significancia de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 132.510 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto la edad es un 
factor determinante en la adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno2017. 
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TABLA N° 2: LA EDAD Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO 
ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
EDAD 
TOTAL Entre 18 y 38 
años 
Entre 39 y 59 
años 
Entre 60 a más 
años de edad 
MALA 
Recuento 8 15 0 23 
% del total 5% 9% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 0 67 22 89 
% del total 0% 42% 14% 56% 
BUENA 
Recuento 0 0 46 46 
% del total 0% 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 8 82 68 158 
% del total 5% 52% 43% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 132,510a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 140,691 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 92,078 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 1.16. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado es de 9.4877. 
 
                    GRÁFICA N° 2 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N° 3, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno del año 2017, con referencia 
al nivel de adherencia terapéutica que mantiene el paciente según el grado de 
instrucción encontramos que de los 158 pacientes diabéticos;74 pacientes son 
de instrucción superior que representa al 47%, 68 pacientes son de instrucción 
secundaria representado por el 43%  y 16 pacientes son de instrucción primaria 
que representa al 10%. 
En los resultados observamos que de los 158 pacientes los que tienen grado de 
instrucción secundaria solo el 39% presento “regular adherencia terapeútica”, los 
pacientes con grado de instrucción superior solo el 29% presentó “buena 
adherencia terapeútica” y los pacientes con grado de instrucción primaria el 10% 
presentó “mala adherencia terapeútica” 
La mayoría de los pacientes diabéticos tienen grado de instrucción superior 
representado por el 47%, de ello observamos que el 29% presenta “buena 
adherencia terapéutica” y el 18% “regular adherencia terapeútica”. El 43% de los 
pacientes presentó grado de instrucción secundaria, por lo tanto, observamos 
que el 39% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 4% “mala adherencia 
terapeútica”. Solo el 10% presentó grado de instrucción primaria que se relaciona 
con una “mala adherencia terapeútica”. 
El análisis de la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significancia de 0.000 
es decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877, y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 171.032 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto concluimos que 
el grado de instrucción es un factor determinante en la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno – 2017.  
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TABLA N° 3: GRADO DE INSTRUCCIÓN Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
GRADO DE INSTRUCCIÓN 
TOTAL 
PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR 
MALA 
Recuento 16 7 0 23 
% del total 10% 4% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 0 61 28 89 
% del total 0% 39% 18% 56% 
BUENA 
Recuento 0 0 46 46 
% del total 0% 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 16 68 74 158 
% del total 10% 43% 47% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 171,032a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 161,088 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 99,832 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 2 casillas (22.2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 2.33. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado de 9.4877 
 
                   GRÁFICA N° 3 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Planteamos como segundo objetivo específico: Identificar los factores 
psicológicos que determinan la adherencia al tratamiento médico en pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017.En la dimensión de 
factores psicológicos tenemos como indicadores: creencias sobre la salud, y 
compromiso del paciente. 
Interpretación de la tabla N° 4, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno del año 2017, con referencia 
al nivel de adherencia terapeútica según las creencias sobre la salud se observa 
que de los 158 pacientes diabéticos, el motivo que impulso a adherirse a un 
tratamiento médico en 79 pacientes fue según los beneficios y costos 
representado por un 50%; en 45 pacientes fue según el grado de severidad 
representado por un 28% y en 34 pacientes fue según el grado de amenaza 
representado por 22%.  
Los resultados observados nos demuestran que la mayoría de pacientes cumplió 
su tratamiento por los beneficios y costos representando un 29% con “buena 
adherencia terapeútica”, los pacientes que lo hicieron por el grado de severidad 
de la diabetes el 28% presentó “regular adherencia terapeútica” y los que 
cumplieron por el grado de amenaza solo el 15% demostró tener “mala 
adherencia terapéutica”. 
En consecuencia, de los que acudieron a adherirse a un tratamiento médico 
podemos observar que el 50% de los pacientes acudieron por los beneficios y 
costos de ello el 29% presentó “buena adherencia terapeútica” y el 21% presentó 
“regular adherencia terapeútica”. 
El 28% de los pacientes diabéticos cumplieron el tratamiento por el grado de 
severidad de la diabetes presentó “regular adherencia terapeútica”. 
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Los pacientes que acudieron por el grado de amenaza de la diabetes el 15% 
presentó “mala adherencia terapeútica” y el 7% presentó “regular adherencia 
terapeútica”.   
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 151.560 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. La prueba de Chi-Cuadrado 
nos da una significancia estadística que nos muestra que el motivo que impulso 
adherirse al tratamiento médico  según las creencias sobre la salud  determina el 
nivel de adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno – 2017.  
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TABLA N° 4: LAS CREENCIAS SOBRE LA SALUD Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO 
SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 NIVEL DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
CREENCIAS SOBRE LA SALUD 
TOTAL 
GRADO DE 
AMENAZA 
GRADO DE 
SEVERIDAD 
BENEFICIOS 
Y COSTOS 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 11 45 33 89 
% del total 7% 28% 21% 56% 
BUENA 
Recuento 0 0 46 46 
% del total 0% 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 34 45 79 158 
% del total 22% 28% 50% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 151,560a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 154,161 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 93,092 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 4.95. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado es de 9.4877 
 
               GRÁFICA N° 4 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N° 5, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el compromiso del 
paciente para el cumplimiento del tratamiento se observa que de 158 pacientes 
diabéticos; 61 pacientes mantienen un cumplimiento por recompensa o inversión 
representado por el 39%; de 60 pacientes condicionan su cumplimiento por 
costos representa el 38% y 37 pacientes condiciona su tratamiento por 
alternativa que representa al 23%. 
En los resultados observamos que los pacientes que condicionan su 
cumplimiento por costos el 32% presentó “regular adherencia terapeútica”; los 
pacientes que condicionan su tratamiento por alternativa el 23% presentó “buena 
adherencia terapeútica” y los pacientes que mantienen un cumplimiento por 
recompensa o inversión el 15% presentó “mala adherencia terapeútica” 
Asimismo podemos observar que: los pacientes que mantienen un cumplimiento 
por recompensa o inversión el 24% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 
15% presentó “mala adherencia terapeútica”. Los pacientes que condicionan su 
cumplimiento por costos el 32% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 
6% presentó “buena adherencia terapeútica”. Los pacientes que condicionan su 
tratamiento por alternativa el 23% presentó “buena adherencia terapeútica”. 
El análisis con la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significancia de 0.000 
es decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 152.281 que nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior al Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto el compromiso para 
el cumplimiento del tratamiento es un determinante en la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III 
del Seguro Social de Salud de Puno – 2017.  
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TABLA N° 5: EL COMPROMISO PARA EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO Y EL NIVEL DE 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL 
HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES 
JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
COMPROMISO 
TOTAL 
POR RECOMPENSA 
O INVERSIÓN 
POR 
COSTOS 
POR 
ALTERNATIVA 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 38 51 0 89 
% del total 24% 32% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 9 37 46 
% del total 0% 6% 23% 29% 
TOTAL 
Recuento 61 60 37 158 
% del total 39% 38% 23% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 152,281a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 172,773 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 102,176 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 5.39. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado 9.4877 
 
              GRÁFICA N° 5 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En nuestro tercer objetivo específico planteamos: Conocer los factores 
socioeconómicos que determinan la adherencia al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de 
Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017. En la 
dimensión de factores socioeconómicos tenemos como indicadores: ingreso 
económico y apoyo familiar. 
En la interpretación de la tabla N° 6, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el nivel de ingreso 
económico se observa que de 158 pacientes diabéticos; 84 pacientes mantienen 
un ingreso económico entre S/.750 y S/.1500 nuevos soles que representa al 
53%, 50 pacientes mantienen un nivel de ingreso económico menor a S/.750 
nuevos soles que representa al 32%, y 24 pacientes mantienen un ingreso 
económico mayor a S/.1500 nuevos soles que representa al 15%. 
Observamos que la mayoría de los pacientes presenta sus ingresos económico 
entre S/.750 y S/.1500 nuevos soles siendo el 39% de “regular adherencia 
terapeútica”, los pacientes con ingreso económico mayor a S/.1500 nuevos soles 
el 15% presentó “buena adherencia terapeútica”, y en similar porcentaje los 
pacientes con nivel de ingreso económico menor a S/.750 nuevos soles presentó 
“mala adherencia terapeútica”. 
Asimismo podemos observar que: el 53% de los pacientes con ingreso 
económico entre S/.750 y S/.1500 nuevos soles el 39% presentó “regular 
adherencia terapeútica” y 14% presentó “buena adherencia terapeútica”. 
El 32% de los pacientes con nivel de ingreso económico menor a S/.750 nuevos 
soles el 17% presentó “regular adherencia terapeútica” y 15% presentó “mala 
adherencia terapeútica”; y el 15% de los pacientes con ingreso económico mayor 
a S/.1500 nuevos soles presentó “buena adherencia terapeútica”. Los pacientes 
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con ingreso económico medio y alto pueden presentar buena adherencia al 
tratamiento médico. 
Al realizar la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significancia de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 124.030 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. La prueba de Chi-Cuadrado 
nos da una significancia estadística que nos muestra que el ingreso económico 
determina la adherencia al tratamiento médico en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno – 2017. 
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TABLA N° 6: EL INGRESO ECONÓMICO Y ELNIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
INGRESO ECONÓMICO 
TOTAL BAJO 
< S/.750 
MEDIO 
S/.750 - S/.1500 
ALTO 
>S/.1500 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 27 62 0 89 
% del total 17% 39% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 22 24 46 
% del total 0% 14% 15% 29% 
TOTAL 
Recuento 50 84 24 158 
% del total 32% 53% 15% 100% 
           
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 124,030a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 138,734 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 88,461 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 3.49. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es 9.4877. 
 
                        GRÁFICA N° 6 
      
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N° 7, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el grado de apoyo 
familiar se observa que de 158 pacientes diabéticos; 79 pacientes mantienen 
moderado grado de apoyo familiar que representa al 50%, 61 pacientes 
mantienen bajo grado de apoyo familiar representado por 39%, y 18 pacientes 
mantienen alto grado de apoyo familiar representado el 11%. 
Al asociar el grado de apoyo familiar y el nivel de adherencia al tratamiento 
médico de los 158 pacientes podemos observar que la mayoría de los pacientes 
que presentan moderado grado de apoyo familiar el 32% presentó “regular 
adherencia terapeútica”; los pacientes con bajo grado de apoyo familiar el 24% 
también mostro “regular adherencia terapeútica” y los pacientes con alto grado 
de apoyo familiar el 11% presentó “buena adherencia terapeútica”. 
Podemos observar que del 50% de los pacientes con moderado grado de apoyo 
familiar el 32% presentó “regular adherencia terapeútica” y 18% presentó “buena 
adherencia terapeútica”. El 39% de los pacientes presentó bajo grado de apoyo 
familiar siendo el más representativo el 24% con “regular adherencia terapeútica” 
y el 15% presentó “mala adherencia terapeútica”. Observamos que solo el 11% 
de los pacientes que presentan alto grado de apoyo presentó “buena adherencia 
terapeútica”. De este cuadro podemos concluir que los pacientes que presentan 
moderado apoyo familiar puede determinar mejores niveles de adherencia al 
tratamiento  
Al realizar la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 97.961, nos indica que el Chi cuadrado calculado 
es superior al Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto el grado de apoyo familiar 
determina la adherencia al tratamiento médico  en pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno
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TABLA N° 7: EL GRADO DE APOYO FAMILIAR Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO 
SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
GRADO DE APOYO FAMILIAR  
TOTAL 
BAJO GRADO 
DE APOYO 
FAMILIAR 
MODERADO 
GRADO DE 
APOYO 
FAMILIAR 
ALTO GRADO 
DE APOYO 
FAMILIAR 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 38 51 0 89 
% del total 24% 32% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 28 18 46 
% del total 0% 18% 11% 29% 
TOTAL 
Recuento 61 79 18 158 
% del total 39% 50% 11% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 97,961a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 120,775 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 79,366 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 2.62. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877  
 
                  GRÁFICA N° 7 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En nuestro cuarto objetivo específico planteamos: Precisar los factores clínicos 
que determinan la adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno 
estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017. En la dimensión de 
factores clínicos tenemos como indicadores: manejo terapeútico, tratamiento 
alternativo, tiempo de enfermedad, hemoglobina glicosilada, control médico y 
monitoreo de glucosa. 
En la interpretación de la tabla N° 8, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el manejo 
terapeútico que utiliza para controlar su diabetes se observa que de 158 
pacientes diabéticos; 75 pacientes mantienen su control de diabetes con 
hipoglicemiantes que representa al 47%, 31 pacientes mantienen su control de 
diabetes con insulina que representa a un 20% y 52 pacientes mantienen su 
control de diabetes con hipoglicemiantes e insulina que representa al 33%. 
Podemos observar que los pacientes que mantienen su control de diabetes con 
hipoglicemiantes el 33% presentó “regular adherencia terapeútica”; los pacientes 
que mantienen su control de diabetes con hipoglicemiantes e insulina el 29% 
presentó “buena adherencia terapeútica”; y de los pacientes que mantienen su 
control de diabetes con insulina el 20% presentó “regular adherencia 
terapeútica”. 
En los resultados se observa que el 47% de los pacientes que mantienen su 
control de diabetes con hipoglicemiantes el 33% presentó “regular adherencia 
terapeútica” y el 15% presentó “mala adherencia terapeútica”; el 33% de los 
pacientes que mantienen su control de diabetes con hipoglicemiantes e insulina 
29% presentó “buena adherencia terapeútica” y el 4% presentó “regular 
adherencia terapeútica” y los pacientes que mantienen su control de diabetes 
con insulina el 20% presentó “regular adherencia terapeútica”. 
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Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 150.490 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto el uso de 
hipoglicemiantes o insulina son determinantes en el nivel de adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III 
del Seguro Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 8: EL MANEJO TERAPÉUTICO Y EL NIVEL DE ADHERENCIA ALTRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
MANEJO TERAPÉUTICO 
TOTAL 
HIPOGLICEMIANTES INSULINA 
HIPOGLICEMIANTES 
E INSULINA 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 52 31 6 89 
% del total 33% 20% 4% 56% 
BUENA 
Recuento 0 0 46 46 
% del total 0% 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 75 31 52 158 
% del total 47% 20% 33% 100% 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 150,490a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 174,681 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 101,229 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 4.51. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877 
 
              GRÁFICA N° 8 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N° 9, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el tratamiento 
alternativo que utiliza el paciente para el cuidado de la diabetes se observa que 
de 158 pacientes diabéticos; 66 pacientes realizan dieta o ejercicios 
representado por el 42%; 50 pacientes realizan dieta y ejercicios representado 
por un 32%, 42 pacientes no consideran otra medida alternativa representado a 
un 27%. 
Observamos que los pacientes que realizan dieta y ejercicios el 29% tiene 
“buena adherencia terapeútica”, los pacientes que cumplen con la dieta o 
ejercicios el 27% presentó “regular adherencia terapeútica” y en similar 
porcentaje se presentó en los pacientes que no realizan ningún tratamiento 
alternativo y de igual manera presentan “regular adherencia terapeútica”. 
Podemos observar que el 42% de los pacientes que realizan dieta o ejercicios el 
27% presentó “regular adherencia terapeútica” y un 15% presentó “mala 
adherencia terapeútica”; del 32% de los pacientes que realizan dieta y ejercicios 
el 29% presentó “buena adherencia terapeútica” y el 3% presentó “regular 
adherencia terapeútica”; y el 27% no realizan ningún tratamiento alternativo y 
presentó “regular adherencia terapeútica”. 
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis obtuvimos un Chi 
cuadrado de 167.285 que indica que el Chi cuadrado calculado es superior al Chi 
cuadrado tabulado. La prueba de Chi-Cuadrado nos da una significancia 
estadística que nos muestra que la realización de dieta y/o ejercicios determina 
el nivel de adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 9: EL TRATAMIENTO ALTERNATIVO Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO 
SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
TRATAMIENTO ALTERNATIVO 
TOTAL 
DIETA O 
EJERCICIOS 
DIETA Y 
EJERCICIOS 
NINGUNO 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 43 4 42 89 
% del total 27% 3% 27% 56% 
BUENA 
Recuento 0 46 0 46 
% del total 0% 29% 0% 29% 
TOTAL 
Recuento 66 50 42 158 
% del total 42% 32% 27% 100% 
  
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 167,285a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 191,120 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 106,374 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 
mínimo esperado es 6.11. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- Chi cuadrado tabulado es 5,9915 
 
              GRÁFICA N° 9 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N°10, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el tiempo que 
mantiene la enfermedad se observa que de 158 pacientes diabéticos; 78 
pacientes presentan la Diabetes Mellitus tipo 2 menos de 5 años representado 
por 49%, 56 pacientes mantienen la Diabetes Mellitus tipo 2 entre 6 a 10 años 
que representa un 35%  y 24 pacientes mantienen la Diabetes Mellitus tipo 2 por 
más de 10 años representado en un 15%. 
En consecuencia, de los 158 pacientes podemos observar los pacientes que 
mantienen la Diabetes Mellitus tipo 2 menos de 5 años el 35% presentó “regular 
adherencia terapeútica”; los pacientes que mantienen la Diabetes Mellitus tipo 2 
entre 6 a 10 años el 22% presentó “regular adherencia terapeútica” y los 
pacientes que mantienen la Diabetes Mellitus tipo 2 por más de 10 años el 15% 
presentó “buena adherencia terapeútica”. Al analizar los datos observamos que 
el 49% de los pacientes presentan la Diabetes Mellitus tipo 2 menos de 5 años 
de manera que el 35% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 15% 
presentó “mala adherencia terapeútica”; el 35% de los pacientes que presentan 
la Diabetes entre 6 a 10 años su 22% presentó “regular adherencia terapeútica” y 
el 14% presentó “buena adherencia terapeútica” y los pacientes que presentan la 
Diabetes por más de 10 años el 15% presentó “buena adherencia terapeútica”. 
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 106.207, nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior al Chi cuadrado tabulado. La prueba de Chi-Cuadrado nos 
da una significancia estadística que nos muestra que el tiempo de evolución de la 
enfermedad determina la adherencia al tratamiento médico. 
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TABLA N° 10: TIEMPO DE ENFERMEDAD Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
TIEMPO DE ENFERMEDAD 
TOTAL 
<5 AÑOS 6- 10AÑOS >10 AÑOS 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 55 34 0 89 
% del total 35% 22% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 22 24 46 
% del total 0% 14% 15% 29% 
TOTAL 
Recuento 78 56 24 158 
% del total 49% 35% 15% 100% 
            
          FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
          ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 106,207a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 134,687 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 86,151 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 3.49. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877 
 
                     GRÁFICA N° 10 
 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N°11, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el nivel de 
hemoglobina glicosilada que mantiene se observa que de 158 pacientes 
diabéticos; 95 pacientes mantienen el nivel de hemoglobina glicosilada entre el 7-
9% representado por el 60%; 55 pacientes presentan  el nivel de hemoglobina 
glicosilada menor a 7% representado por el 35%; 8 pacientes mantienen el nivel 
de hemoglobina glicosilada mayor de 9% que representa al 6%. 
Asimismo, de los 158 pacientes podemos observar que el 51% de pacientes que 
mantienen el nivel de hemoglobina glicosilada entre 7-9% presentó “regular 
adherencia terapéutica”, el 29% de pacientes con hemoglobina glicosilada menor 
a 7% presentó “buena adherencia terapéutica” y el 6% de pacientes con 
hemoglobina glicosilada mayor a 9% presentó “mala adherencia terapéutica”. 
Se observa que el 60% de pacientes mantienen sus niveles de hemoglobina 
glicosilada entre 7-9% de manera que el 51% presentó “regular adherencia 
terapéutica” y el 9% presentó “mala adherencia terapéutica”. 
El 34% presentan el nivel de hemoglobina glicosilada menor a 7% de ello se 
concluye que el 29% presentó “buena adherencia terapéutica” y 5% presentó 
“regular adherencia terapéutica”. El 6% tiene nivel de hemoglobina glicosilada 
mayor a 9% y a su vez tienen “mala adherencia al tratamiento médico”. 
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 167.584 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. La prueba de Chi-Cuadrado 
nos da una significancia estadística que nos muestra que el nivel de hemoglobina 
glicosilada determina la adherencia al tratamiento médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 11: LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO 
SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
NIVEL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
TOTAL 
<7% 7-9% >9% 
MALA 
Recuento 0 15 8 23 
% del total 0% 9% 6% 15% 
REGULAR 
Recuento 9 80 0 89 
% del total 5% 51% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 46 0 0 46 
% del total 29% 0% 0% 29% 
TOTAL 
Recuento 55 95 8 158 
% del total 34% 60% 6% 100% 
             
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 167,584a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 172,443 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 108,493 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 
mínimo esperado es 1.16. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877 
 
                   GRÁFICA N° 11 
 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N°12, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el control médico 
que realiza de los 158 pacientes diabéticos; 86 pacientes realizan su control 
médico irregularmente representado por el 55%; 49 pacientes realizan su control 
médico siempre que representa al 30%, y 23 pacientes no realizan su control 
médico y representa al 15%. 
En consecuencia, de los 158 pacientes podemos observar que de los pacientes 
que realizan su control médico irregularmente el 47% presentó “regular 
adherencia terapeútica”; los pacientes que realizan su control médico siempre el 
21% presentó “buena adherencia terapeútica” y los pacientes que no realizan su 
control médico el 15% presentó “mala adherencia terapeútica”. 
El 55% de los pacientes realizan su control médico irregularmente se observó 
que el 47% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 8% presentó “buena 
adherencia terapeútica”; el 30% asisten a su control médico siempre de manera 
que el 21% presento “buena adherencia terapeútica” y 9% presentó “regular 
adherencia terapeútica”. El 15% de los pacientes no realizan su control médico y 
presentan “mala adherencia terapeútica”.  
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y según el análisis realizado 
obtuvimos un Chi cuadrado de 183.844 el cual nos indica que el Chi cuadrado 
calculado es superior que el Chi cuadrado tabulado. Por lo tanto la asistencia al 
control médico es un determinante en el nivel de adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 12: EL CONTROL MÉDICO Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
CONTROL MÉDICO 
TOTAL CONTROL 
MÉDICO 
SIEMPRE 
CONTROL MÉDICO 
IRREGULAR 
NO REALIZA 
SU CONTROL 
MÉDICO 
MALA 
Recuento 0 0 23 23 
% del total 0% 0% 15% 15% 
REGULAR 
Recuento 15 74 0 89 
% del total 9% 47% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 34 12 0 46 
% del total 21% 8% 0% 29% 
TOTAL 
Recuento 49 86 23 158 
% del total 30% 55% 15% 100% 
            
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 183,717a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 183,844 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 110,283 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 1 casillas (11.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 4.95. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877. 
 
      GRÁFICA N° 12 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En la interpretación de la tabla N°13, según la praxis vivida por los pacientes que 
integran activamente el programa de Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno del año 2017, con 
referencia al nivel de adherencia al tratamiento médico según el monitoreo de 
glucosa que realiza a 158 pacientes diabéticos; 74 pacientes realizan su 
monitoreo de glucemia una vez al mes representa el 47%; 45 pacientes realizan 
su monitoreo de glucemia más de dos veces por mes representa al 28%, y 39 
pacientes no realizan su monitoreo de glucemia representado por el 25%. 
Asimismo de los 158 pacientes podemos observar que los pacientes que realizan 
su control de glucosa una vez al mes el 32% presentó “regular adherencia 
terapéutica”, se observa lo contrario en los pacientes que no realizan su control 
de glucosa el 25% presentó “buena adherencia terapéutica" y 15% de los 
pacientes realizan su monitoreo de glucemia una vez al mes presentando “mala 
adherencia terapéutica”. Podemos observar que el 47% de los pacientes que 
realizan su monitoreo de glucemia una vez al mes el 32% presentó “regular 
adherencia terapeútica” y 15% presentó “mala adherencia terapeútica”; el 28% 
de pacientes que realizan su monitoreo de glucemia más de dos veces por mes 
el 24% presentó “regular adherencia terapeútica” y el 4% presentó “buena 
adherencia terapeútica”; y los pacientes que no realizan su control de glucemia el 
25% presento “buena adherencia terapeútica”.  
Se realizó la prueba de Chi cuadrado, con un nivel de significación de 0.000 es 
decir menor de 0.05 con 4 grados de libertad según la tabla de valores de Chi 
cuadrado tenemos un valor límite de 9.4877 y obtuvimos un Chi cuadrado de 
148.170 el cual nos indica que el Chi cuadrado calculado es superior que el Chi 
cuadrado tabulado. Por lo tanto el monitoreo de glucosa es un determinante en el 
nivel de adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2 del Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno. 
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TABLA N° 13: MONITOREO DE GLUCOSA Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE 
SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
NIVEL DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
MONITOREO DE GLUCOSA 
TOTAL UNA VEZ AL 
MES 
DE DOS A MÁS 
VECES POR MES 
NO REALIZA 
CONTROL 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 51 38 0 89 
% del total 32% 24% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 7 39 46 
% del total 0% 4% 25% 29% 
TOTAL 
Recuento 74 45 39 158 
% del total 47% 28% 25% 100% 
             
            FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
            ELABORACIÓN: Propia 
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Prueba de Chi-cuadrado 
 
Valor df 
Significación 
asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 148,170a 4 ,000 
Razón de verosimilitud 173,712 4 ,000 
Asociación lineal por lineal 102,288 1 ,000 
N de casos válidos 158   
a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 5.68. 
- Nivel de significancia (alfa) α = 5% 
- El Chi cuadrado tabulado es de 9.4877. 
 
          GRÁFICA N° 13 
 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador 
ELABORACIÓN: Propia 
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En nuestro quinto objetivo específico planteamos: Identificar el nivel de 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 2017.  
Asimismo se observa en nuestra tabla N° 14 de los 158 pacientes el 56% 
presentó “regular adherencia terapeútica”, el 29% presentó “buena adherencia 
terapeútica” y finalmente el 15% presentó “mala adherencia terapeútica”;  
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TABLA N°14 NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDADO DURANTE LOS MESES 
JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA TOTAL 
MALA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
Recuento 23 
% del total 15% 
REGULAR ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
Recuento 89 
% del total 56% 
BUENA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
Recuento 46 
% del total 29% 
TOTAL 
Recuento 158 
% del total 100% 
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 DISCUSIÓN B.
La adherencia al tratamiento médico hace referencia como el grado de 
comportamiento del paciente en relación a la toma de medicamentos incluyendo 
de tal forma al cumplimiento del régimen alimentario y a la ejecución en los 
cambios de estilos de vida recomendaciones brindadas por el médico o personal 
de salud. 
Los resultados obtenidos en el estudio evidencian que los pacientes diabéticos 
atendidos en el Hospital Base III del Seguro Social de Salud de Puno, presentan 
un regular nivel de adherencia al tratamiento médico sobre todo en pacientes de 
sexo femenino. Es conocido que la Diabetes Mellitus tipo 2 presenta mayor 
frecuencia en el sexo femenino y en nuestro estudio no es la excepción. 
Si bien es cierto las mujeres poseen mejor control sobre la ingesta de 
medicamentos y alimentos, realizan un mejor seguimiento con respecto a su 
enfermedad, así como también mejoran los niveles de autocuidado con respecto 
a su salud, teniendo el control sobre su salud les permite tener capacidad para 
poder emplear estrategias y mejorar su nivel de conocimiento respecto de su 
enfermedad. Con respecto al sexo masculino que tiene menores niveles de 
adherencia al tratamiento médico se relaciona con el desinterés o abandono de la 
enfermedad, estrés por la actividad laboral y familiar que realizan. 
En un estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34) de los 75 
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de 
Salud San Juan en el año 2013 se pudo observar que las mujeres mayores 
muestran mayor adherencia que los varones en un 18.7% y 12.0% 
respectivamente. 
Nuevamente coincidimos acerca de lo que encontró Pérez T.(60) en su estudio 
realizado a 111 pacientes del programa de diabetes en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo obtuvo que las mujeres en un 58.6% son altamente 
adherentes en comparación de un 15.3% obtenido por los varones. 
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Se observa en un estudio realizado por Mercado L.(59) a 188 pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014 se 
obtuvo que del total de casos  33.51% de casos fueron varones y 66.49% 
mujeres. 
En el estudio realizado por Giacaman J., a 90 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2 del programa de salud de Hospital de Ancud en Chile en el 2010 llego a la 
conclusión siguiente del total de pacientes adherentes la mayor parte de estos es 
de sexo femenino con un 53% versus un 47 % de la población masculina, sin 
embargo, al analizar el total de la población se puede visualizar que en nuestra 
población el sexo no tiene relación con la adherencia, ya que los resultados no 
son significativos. 
Los resultados con respecto al grupo de edad que pertenece el pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor que determina la adherencia al tratamiento 
médico, se observa que el grupo de edad entre 39 – 59 años presentan regular 
nivel de adherencia, esta vulnerabilidad se relaciona con la falta de comprensión 
u olvidos sobre la prescripción médica, presentan comorbilidades como la 
hipertensión arterial, retinopatía, neuropatía, nefropatía, pie diabético, accidente 
cerebrovascular, obesidad, o el hecho de tomar simultáneamente muchos 
medicamentos o consumir fármacos no indicados, lo cual puede estar asociado a 
pacientes pluripatológico o que presenten una sola enfermedad. En nuestro 
estudio los pacientes mayores de 60 años presentan una buena adherencia al 
tratamiento médico de esto se relaciona que conforme la edad avanza serán más 
adherentes tienen más conocimiento y son más conscientes sobre su enfermedad 
por las complicaciones que les pueda ocasionar cuando la enfermedad se vuelve 
crónica, o son pacientes que no viven solos y necesitan del apoyo de una 
persona que este al pendiente del control de sus medicamentos de manera que 
ello determina mejor su adherencia. 
Se observa en un estudio realizado por Mercado L.(59) a 188 pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014 se 
obtuvo que del total de casos la mayor frecuencia de edades estuvo comprendida 
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entre los 50 y 69 años en un 67.55%; la edad de los varones fue en promedio de 
63.13 años, y para las mujeres fue de 61.2 años; las diferencias no fueron 
significativas (p > 0.05). La edad mínima es de 35 años y la edad máxima es de 
84 años. 
Por otro lado un estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34) de los 
75 pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro 
de Salud San Juan en el año 2013 se presenta un grupo de 60-74 años con 
29.3% de adherencia y 53.3% de no adherencia y de 75 a más años con 1.3% de 
adherencia y 16% de no adherencia. (p<0.05).  
Al respecto Giacaman J.,(58), en su estudio realizado a 90 pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del programa de salud de Hospital de Ancud en Chile en el 2010, 
según el grupo etáreo para el total de la población son los adultos mayores 
quienes presentan más número de adherentes al tratamiento antidiabético con un 
55% v/s un 45% de la población adulta. Al analizar para el total de la población se 
puede visualizar que no existe una relación estadísticamente significativa entre el 
grupo etáreo y la adherencia. 
En relación al grado de instrucción los resultados confirman que el grado de 
instrucción es un factor personal determinante en el nivel de adherencia al 
tratamiento médico, observamos que los pacientes con grado de instrucción 
superior presentan una buena adherencia terapéutica, los pacientes con grado de 
instrucción secundaria presentan regular adherencia al tratamiento y los 
pacientes con grado de instrucción primaria presentan una mala adherencia 
terapéutica, entonces a mayor grado de instrucción mejores niveles de 
adherencia al tratamiento, los pacientes con grado de instrucción superior son 
poseedores de una mayor educación, de manera que realizan un mejor 
cumplimiento de la prescripción médica son poseedores de un concepto más 
amplio sobre su enfermedad y el tratamiento, de la percepción de la gravedad de 
riesgos que a largo plazo implica la condición de ser un paciente diabético no 
controlado, en cuanto al bajo nivel educativo ello dificulta el acceso de los 
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pacientes a herramientas que contribuyan a mejorar la adherencia terapéutica y 
evitar las complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad. 
En un estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34) de los 75 
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de 
Salud San Juan en el año 2013 con respecto al grado de instrucción el 52,0% de 
los adultos tienen estudios primarios, 34,7% estudios secundarios y el 5,3% no 
posee ningún grado de instrucción, son adherentes el 17.3% con grado de 
instrucción superior y no adherentes el 42.7% con instrucción primaria de esta 
manera el coeficiente de contingencia demostró que solamente existe diferencia 
estadísticamente significativa en el grado de instrucción entre adherentes y no 
adherentes (p<0.05). 
Al analizar las creencias sobre la salud como un factor psicológico los resultados 
confirman que las creencias sobre la salud determinan la adherencia al 
tratamiento médico esto se relaciona con el motivo que impulsó al paciente a 
adherirse a un tratamiento médico, de nuestro estudio observamos los que 
presentan buena adherencia terapéutica evaluaron los beneficios y costos del 
tratamiento ello implica un manejo multidisciplinario es decir; endocrinólogo, 
nutricionista, cardiólogo, neurólogo o formar parte de un programa de salud que 
les brinde los conocimientos necesarios sobre la enfermedad y las 
recomendaciones que deben seguir. Los pacientes que optaron por adherirse al 
tratamiento médico por el grado de severidad de la enfermedad presentan un 
regular nivel de adherencia al tratamiento médico su cumplimiento del tratamiento 
se relaciona que lo realizan para disminuir la gravedad y sus consecuencias de la 
enfermedad. En cambio podemos observar que el motivo que impulsó a adherirse 
a un tratamiento médico por el grado de amenaza de la enfermedad presentó una 
mala adherencia al tratamiento, ello se relaciona que aún no toman 
responsabilidad frente al cumplimiento del tratamiento médico a pesar que el 
paciente tiene antecedentes familiares de diabetes y existe la posibilidad de 
desarrollar el padecimiento. 
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En relación el compromiso del paciente es un factor determinante en la 
adherencia al tratamiento médico, ello depende de algunas condiciones para el 
cumplimiento que podrían ser por inversión y recompensa se refiere que los 
paciente se adhieren a un tratamiento porque realizan aportaciones con el 
objetivo de adquirir un seguro de tal modo cuando padecen la enfermedad 
obtienen un beneficio que implica la atención para satisfacer todas sus 
necesidades, ya sean médicas, físicas y psicológicas, para ello se requiere de un 
equipo multidisciplinario formado por el endocrinólogo, enfermera, nutricionistas, 
oftalmólogos, cardiólogo, nefrólogo, neurólogo, psicólogo, podólogo, asistencia 
social, así como de otros especialistas que sean necesarios en la valoración de 
cada paciente en particular con el objetivo de evitar complicaciones de la 
enfermedad, en cambio los que se adhieren al tratamiento médico con el objetivo 
de controlar su enfermedad y evitar las complicaciones aceptan el tratamiento 
farmacológico no considerando los efectos secundarios que pueda ocasionar el 
tratamiento prescrito y cualquier dificultad percibida en la atención de manera que 
no disminuiría la demanda económica ello hace referencia que el compromiso 
para el cumplimiento es por costos; y finalmente, el compromiso para el 
cumplimiento es alternativo cuando los pacientes optan por medicinas caseras de 
manera que ayudan a controlar los niveles de glucosa en sangre tales como: té 
verde, cúrcuma, hojas de yacon, ginseng, chía, eucalipto, o recurren a una 
atención particular o simplemente cumplir con las recomendaciones no médicas 
como la actividad física y la alimentación saludable. 
Al analizar el ingreso económico evidenciamos que es un factor socioeconómico 
que determina el nivel de adherencia al tratamiento médico, entonces a mejores 
niveles de ingreso económico mejores niveles de adherencia el problema de 
malos niveles de adherencia se presenta cuando el paciente es el responsable 
del ingreso económico o simplemente no les alcanza para cubrir los gastos 
necesarios en el tratamiento ello actúa como un problema biopsicosocial para la 
adherencia al tratamiento médico, que posteriormente repercute en el paciente y 
la familia, en cambio los que si poseen un mejor ingreso económico tendrán una 
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mejor cobertura de los gastos del tratamiento y ejercerán un mejor cumplimiento 
de ello. 
En el estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34) de los 75 
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de 
Salud San Juan en el año 2013 se presenta que los pacientes que reciben una 
remuneración económica son adherentes en un 8.0% y los no adherentes en un 
21.3%, de esta manera determina que no hay diferencia estadísticamente 
significativa. 
El apoyo familiar es otro factor positivo en la adherencia al tratamiento médico, 
permite una mayor adherencia y un tratamiento más eficaz, al respecto el apoyo 
familiar es una fuente imprescindible que aporta el nivel máximo de apoyo 
afectivo y emocional, de manera que su influencia es importante frente a 
enfermedades crónicas y de esta manera se puedan afrontar con éxito las 
situaciones que se presentan en la evolución de la enfermedad a fin de poder 
cumplir con las indicaciones médicas, en las que algunas veces pueden estar 
implicadas las personas que conviven o comparten la vida cotidiana con el 
paciente, también se considera la interacción que realiza el paciente con 
profesionales de salud y compañeros de trabajo, con el objetivo de satisfacer sus 
necesidades, proveer soporte emocional, ayuda material o instrumental, servicios 
e información, de esta forma, enfrentar nuevas situaciones, pero sobretodo 
permitir la adherencia al tratamiento médico y prevenir las complicaciones de la 
enfermedad. 
Observamos en el estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34)de 
los 75 pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el 
Centro de Salud San Juan en el año 2013 encontraron que el adulto mayor que 
cuenta con mejor grado de instrucción y mayor apoyo familiar instrumental 
presenta riesgo bajo de no adherencia al tratamiento. El 72,0% de los adultos 
mayores con diabetes mellitus tipo 2 cuenta con alto apoyo familiar. Respecto al 
apoyo familiar, en este estudio se encontró que el (72,0%) de los adultos 
evaluados con apoyo familiar alto, existe una distribución porcentual similar de 
124 
 
apoyo familiar alto entre mujeres y varones (71,7% y 72,7% respectivamente); 
existe mayor proporción de mujeres con apoyo familiar moderado (24,5% y 
18,2%). Así mismo resalta que son los varones mayores quienes informaron 
apoyo familiar bajo (9,1%) en comparación a las mujeres (3,8%).  
Al respecto según Giacaman J.,(58)en su estudio realizado a 90 pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del programa de salud de Hospital de Ancud en Chile en 
el 2010, refiere que en la adherencia terapéutica existen varios factores 
psicosociales que influyen considerablemente, entre ellos podemos mencionar: 
las creencias, las actitudes, las atribuciones, la representación mental de la 
enfermedad y el apoyo social. 
Al señalar el manejo terapéutico que utiliza para el control de la diabetes 
observamos que es determinante en la adherencia al tratamiento médico, pero 
ello depende del tipo de medicamento que toma el paciente. Los pacientes que 
toman hipoglicemiantes o antidiabéticos orales presentan un regular nivel de 
adherencia ello pueda estar influenciado por la cantidad, esquema de dosis, 
efectos adversos de los medicamentos que de alguna manera dificulte la 
administración adecuada del tratamiento, o presentan comorbilidades que 
requieren de un tratamiento, y generan una politerapia pues algunos 
medicamentos se toman al mismo tiempo y sucede que los esquemas sean más 
complicados. En cambio los pacientes que hacen uso de insulina e 
hipoglicemiantes presentan una buena adherencia al tratamiento, ello se 
relaciona con la cronicidad de la patología; de manera que tienen más 
responsabilidad frente al cumplimiento del tratamiento establecido por las 
complicaciones agudas y crónicas que suceden si no se lleva el control oportuno 
y adecuado de la enfermedad.  En cambio los pacientes que hacen uso de 
insulina presentan regular nivel adherencia ello puede estar influenciado por la vía 
de administración del fármaco y los esquemas de dosis. 
Se observa en el estudio realizado por Mercado L.(59) a 188 pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014 se 
observa que el 54.8% de los pacientes diabéticos tipo 2 usan antidiabéticos 
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orales, el 29.8% reciben insulina; el 11.2% recibe tratamiento combinado de 
antidiabéticos orales e insulina; solo el 4.3% de los pacientes no recibe 
tratamiento farmacológico. 
En un estudio cualitativo con enfoque fenomenológico, aplicando una entrevista 
semiestructurada a un total de 11 personas que cumplían con los criterios de 
selección, realizado por Troncoso C., Delgado D., Rubilar C.,(57) de los 
entrevistados perciben que el consumo de los fármacos es parte de su autoayuda 
al control de su patología y a la necesidad de evitar el progreso de la enfermedad 
y las complicaciones que esta conlleva. Sin embargo, algunos entrevistados 
declaran una inadecuada adherencia terapéutica al tratamiento farmacológico, 
especialmente originado por efectos codificados como adversos después de su 
administración. A lo anterior, una minoría de entrevistados refiere que la falta de 
seguimiento al tratamiento está condicionado por la presentación de 
complicaciones propias de su patología y que el consumo de fármacos, no 
soluciona esta situación. 
Al respecto según Giacaman J.(58), en su estudio realizado a 90 pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del programa de salud de Hospital de Ancud en Chile en 
el 2010, demuestra que el tratamiento más utilizado es metformina asociado a 
insulina, y luego en igual porcentaje metformina y metformina asociada a 
glibenclamida, En los pacientes no controlados el tratamiento farmacológico que 
más se utiliza es la asociación de metformina e insulina llegando casi a la mitad 
de los pacientes, la que es estadísticamente significativa (X2=48,59; P=0,000) al 
99% de confianza. Así como también muestra que el tratamiento más utilizado 
entre los pacientes adherentes es el de Metformina e insulina, la que es 
estadísticamente significativa (X2=25,56; P=0,000) al 99% de confianza, y en los 
pacientes no adherentes es el de Metformina e insulina, la que es 
estadísticamente significativa (X2=21,40; P=0,000) al 99% de confianza, por lo 
tanto, es posible constatar que para ambos grupos de pacientes los porcentajes 
de utilización de cada tratamiento son muy similares. 
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Al analizar el tratamiento alternativo que usa el paciente para el control de la 
diabetes es un factor determinante en la adherencia al tratamiento médico, si es 
dieta o ejercicios los pacientes presentan regular nivel adherencia ello se 
relaciona que aún no existe control estricto en el plan de alimentación o la 
realización de actividad física es muy deficiente, los pacientes que cumplen con la 
dieta y ejercicios presentan buena adherencia al tratamiento de ello confirmamos 
que la adherencia no solo es el cumplimiento del tratamiento farmacológico e 
implica modificación de los estilos de vida. 
Como definimos anteriormente la adherencia implica no solo la toma de 
medicamentos e incluye el cumplimiento del régimen alimentario y la ejecución en 
los cambios de estilos de vida. La dieta se considera como elemento esencial al 
tratamiento de todo paciente diabético. El éxito depende de establecer un 
apropiado plan de comidas, ello con un aporte nutricional y calórico adecuado, el 
objetivo es proveer comidas balanceadas nutricionalmente que les permita 
mantener un estilo de vida acorde con sus necesidades, conservar un peso 
corporal saludable y un buen control metabólico. 
Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad, 
sexo, estado metabólico, actividad física, y enfermedades intercurrentes, hábitos 
socioculturales, situación económica y disponibilidad de los alimentos en su lugar 
de origen. La dieta debe ser fraccionada en cinco a seis porciones diarias de la 
siguiente forma: desayuno, merienda, almuerzo, merienda, comida o cena. Con 
un  fraccionamiento adecuado se mejora la adherencia a la dieta, de manera que 
se reducen los picos glucémicos postprandiales, y nos permite un mejor control 
en pacientes con insulinoterapia. Es recomendable el consumo de alimentos ricos 
en fibra soluble. La realización de actividad física con el objetivo de mantenerse 
activo como caminar, correr, bailar, o realizar alguna actividad que disfrute y 
lograr que el ejercicio sea una rutina diaria. 
Observamos que el tiempo de enfermedad determina el nivel de adherencia al 
tratamiento médico, por ello observamos en pacientes que presentan menor 
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tiempo de evolución de la enfermedad presentan regular nivel de adherencia de 
manera que en estos pacientes el conocimiento de la enfermedad aún es 
deficiente, en cambio los pacientes que tienen mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad tienen buena adherencia al tratamiento ellos presentan mejor 
conocimiento e información de la patología, tienen más accesibilidad a programas 
de atención que les permite conocer ampliamente la diabetes, y evitar la 
evolución de la diabetes que aparece por el daño que ocasiona en los vasos, que 
conlleva a muerte por el infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular y la 
insuficiencia renal. Cada paciente con diabetes mellitus tipo 2 puede mejorar 
decisivamente el pronóstico no solo con el cumplimiento del tratamiento 
farmacológico, así como con un cambio permanente en la alimentación y el 
ejercicio físico es posible. 
Cuando se realiza un diagnostico precoz y se brinda el tratamiento oportuno, la 
evolución suele ser muy buena. Si no se realiza un adecuado control de la 
diabetes se reducirá la calidad de vida, así como la esperanza de vida, ello 
depende de la actitud que opta el paciente frente al tratamiento para mejorar 
claramente el pronóstico. Un adecuado control de la dieta, la realización de 
actividad física y el control adecuado del nivel de glucosa en la sangre con el 
tratamiento indicado como antidiabéticos diabéticos o insulina, son 
imprescindibles para evitar la evolución de la enfermedad. 
En el estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K.,(34) de los 75 
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Centro de 
Salud San Juan en el año 2013, en cuanto a las mujeres mayores son quienes 
reportan mayor tiempo de enfermedad, es así que el 30,7% tiene 11 años a más, 
mientras que el 14,7% de varones reporta un tiempo de enfermedad inferior a 5 
años. El 40%, informo tiempo de enfermedad inferior a 5 años y el 38,7%, de 
11años a más. Por lo tanto refiere que los pacientes con un tiempo mayor de 
conocer su enfermedad podrían tener más destreza y conocimientos para el 
manejo de la misma; pero también, por tener mayor tiempo de evolución de la 
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enfermedad, pueden estar sujetos a más complicaciones y enfermedades 
asociadas que pueden obstaculizar el adecuado control. 
En el estudio realizado por Mercado L.(59) a 188 pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014, se aprecia la duración 
de la enfermedad diabética; el 34.57% de casos tuvo entre 11 y 20 años, y la 
duración promedio de la enfermedad fue de 10.74 años, con rango entre los 2 
meses y los 31 años de enfermedad. 
La hemoglobina glicosilada es un factor determinante en el nivel de adherencia al 
tratamiento, de manera que a menor nivel de hemoglobina glicosilada mejor será 
el nivel de adherencia, referente a la hemoglobina glicosilada nos permite 
determinar cómo es el control glucémico de una persona con diabetes, se realiza 
este control se realiza cada tres o cuatro meses, especialmente si no están bien 
controlados, una ventaja es que no se requiere estar en ayuno para realizar la 
prueba. En los pacientes que llevan un control estricto y adecuado debe medirse 
al menos dos veces al año.  
Se recomienda que los pacientes con diabetes y estén cumpliendo el tratamiento 
mantengan hemoglobina glucosilada menos de 7% para que puedan tener una 
vida larga y saludable. Los resultados anormales significan que los niveles de 
glucosa en la sangre no han estado bien regulados en un período de semanas a 
meses. Si la hemoglobina glucosilada está por encima de 7%, esto significa que 
la diabetes está mal controlada, y por lo consiguiente el diabético tiene alto riesgo 
de presentar complicaciones diabéticas y considerar el cambio en su medicación 
actual. 
En el estudio realizado por Ortiz M., Ortiz E., Gatica A., Gómez D.,(9) a 50 
pacientes usuarios del sistema de salud pública chileno encontraron que el 
promedio de la hemoglobina glicosilada fue de 9,110; encontrándose que el 26% 
mostró hemoglobina glicosilada menor de 7%, 34 % de la muestra presentó 
hemoglobina glicosilada entre 7 y 8,9% y 40% mostró valores iguales o mayores 
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a 9%. Así como también existe una correlación directa entre el estrés y la 
hemoglobina glicosilada.  
El control médico es un factor determinante en el nivel de adherencia al 
tratamiento médico, los pacientes que asisten al control médico siempre o 
irregularmente generan una interacción en la consulta con el profesional de salud 
quien le brinda las indicaciones acerca de la duración y esquemas de dosis así 
como las recomendaciones de alimentación saludable las cuales deben ser en 
forma clara, con un lenguaje que pueda ser comprendido por el paciente, y 
finalmente que el paciente acepte su enfermedad y cumpla con las indicaciones 
correspondientes, pero si los pacientes a pesar que asistan a su controles 
presentan mala adherencia al tratamiento se justifica porque el paciente no 
comprendió las indicaciones del profesional de salud. 
El monitoreo de glucosa como un factor determinante en la adherencia al 
tratamiento médico, es decir, los que realizan su control una vez o dos a más 
veces al mes presentan regular nivel de adherencia al tratamiento médico ello 
implica que lo realizan solamente cuando acuden a consulta y no tienen iniciativa 
de realizarlo particularmente, en cambio los pacientes que no se realizan su 
control presentan buenos niveles de adherencia manifiestan que cumplen 
estrictamente su tratamiento farmacológico, realizan actividad física y 
alimentación saludable, además presentan un temor a las agujas y prefieren su 
control con la hemoglobina glicosilada, o son pacientes crónicos que con su 
amplia destreza y conocimiento realizan el monitoreo de glucosa a través del 
glucómetro. 
Es necesario que se mida el nivel de glucosa en la sangre con frecuencia, por ello 
el médico indica con qué frecuencia debe hacerlo, el monitoreo de glucosa nos 
permite evaluar el cumplimiento del tratamiento y de esta manera nos permite 
analizar la adherencia al tratamiento médico, con el objetivo de tener el control 
riguroso de la diabetes y prevenir que ocurran complicaciones muchos años 
después. 
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Debemos tener en cuenta que una persona con diabetes descontrolada es más 
susceptible de presentar las complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad. 
El objetivo de profesional de salud y del paciente es mantener la glucosa dentro 
de los límites de normalidad, de 80 a 130 mg/dL en ayuno y menor a 180 mg/dL 
postprandial, para retrasar al máximo las complicaciones que deterioran la salud y 
afectan la calidad de vida de las personas con diabetes.  
En consecuencia, tras el análisis de los factores que determinan la adherencia al 
tratamiento médico, se deduce que la mayoría de los pacientes presentan nivel 
de adherencia “regular”, el cual puede estar influenciado por los factores 
determinantes y factores como el control de los medicamentos, la autoeficacia y 
el seguimiento que lleva en el cumplimiento del tratamiento, comparado con el 
estudio realizado por  Mercado L.(59) a 188 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014 quien encontró que la 
adherencia global fue buena en 83.51%, regular en 12.23% y mala en 4.26% de 
casos. 
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 CONCLUSIONES C.
PRIMERA: Se ha logrado conocer que los factores personales como  la “edad”, 
“el  sexo” y “el grado de instrucción” son determinantes en la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2. Por otro lado en un 61% son del sexo femenino,  en un 52% 
tienen edad entre 39-59 años y el 47% tienen grado de instrucción 
superior estos factores son frecuentes en pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 quienes presentan “regular nivel de adherencia 
terapeútica”. (Véase tabla N° 1,2 y 3). 
SEGUNDA: Identificamos como principales factores psicológicos a las “creencias 
sobre la salud” y “el compromiso del paciente para el cumplimiento 
del tratamiento” estos factores son determinantes en la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Por 
otro lado, el 50% acudió por los beneficios y costos del tratamiento 
médico, y finalmente el 39% mantienen un cumplimiento por 
recompensa o inversión, asimismo se observa que presentan 
“regular nivel de adherencia terapeútica”. (Véase tablas N° 4, y 5). 
TERCERA: Se conoce como factores socioeconómicos “el ingreso económico” y 
“el apoyo familiar” como factores que determinan la adherencia al 
tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Se 
concluye que en un 53% presentan ingreso económico entre S/.750 y 
S/.1500 nuevos soles y el 50% de pacientes diabéticos mantienen un 
moderado grado de apoyo familiar. (Véase tabla N° 6 y 7). 
CUARTA: Se precisó como factores clínicos “el manejo terapeútico”, “el 
tratamiento alternativo”, “el tiempo de enfermedad”, “la hemoglobina 
glicosilada”, “el control médico” y “el monitoreo de glucosa” como 
factores determinantes en la adherencia al tratamiento médico. Por lo 
tanto, el 47% realiza su control de diabetes con hipoglicemiantes, el 
42% de pacientes diabéticos realiza dieta o ejercicios, 49% de los 
pacientes diabéticos tienen la evolución de la enfermedad menos de 
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5 años, el 60% de pacientes registran el nivel de hemoglobina 
glicosilada entre el 7-9%, el 55% de los pacientes realizan su control 
médico irregularmente y finalmente el 47% de pacientes realizan su 
monitoreo de glucosa una vez al mes. (Véase tabla N° 8, 9, 10, 11, 
12, y 13) 
QUINTA:   Se identificó que del total de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
tiene predominio “el regular nivel de adherencia al tratamiento 
médico” en un 56%, posteriormente tenemos como “buena 
adherencia al tratamiento médico” en un  29% y finalmente 
observamos que “la mala adherencia al tratamiento médico” se 
presentó solo en un 15% de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
(Véase tabla N°14). 
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 RECOMENDACIONES D.
PRIMERA.- El programa de diabetes desarrollado en el Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud-Puno , debe valorar los resultados obtenidos en el 
estudio, para plantear propuestas según diseño de proyectos y programas de 
atención al paciente diabético que permitan favorecer la adherencia y 
cumplimiento del tratamiento.  
 
SEGUNDA.- El programa de diabetes desarrollado en el Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud-Puno debe promover información sensibilizadora y 
capacitación a los pacientes y agentes externos para favorecer la adherencia al 
tratamiento y motivar el interés preventivo en nuevos pacientes. 
 
TERCERA.- El profesional de salud debe promover la educación diabetológica,  
tener una participación más activa dentro del programa para diabéticos, así de 
esta manera se pueda mejorar el comportamiento del paciente sobre cambios en 
los estilos de vida, a fin de integrar al paciente y la familia a cumplir con el 
tratamiento establecido. 
 
CUARTA.- Los pacientes diabéticos deben realizar un seguimiento frecuente 
sobre el desarrollo de la diabetes para identificar el nivel de adherencia al 
tratamiento en relación a una adecuada calidad de vida. 
 
QUINTA.- El paciente debe fortalecer las relaciones con su entorno familiar y 
amical como mecanismo de motivación y estimulo en la adhesión al tratamiento  
 
SEXTA.- A los estudiantes de medicina desarrollar mayores investigaciones con 
nuevos conceptos teóricos y metodológicos sobre la adherencia al tratamiento e 
incentivar a la población en los cambios de estilo de vida. 
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CAPÍTULO VI 
ANEXOS 
 
ANEXO 01: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
FACTORES QUE DETERMINAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO 
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL 
SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO - 2017 
 
 
La siguiente encuesta forma parte del trabajo de investigación el cual tiene como 
objetivo: Identificar los factores que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto 
del 2017 
 
Su participación en este estudio es estrictamente VOLUNTARIA(O)  y ANONIMA(O). 
Se le pedirá responder un cuestionario que durará aproximadamente 15 min. La 
información que usted nos brinde será CONFIDENCIAL la cual no será usada para 
ningún otro propósito fuera de la investigación. Si usted accede o no participar en la 
investigación ello no repercutirá en el tratamiento y atención que usted necesita. 
 
FIRMA DEL PARTICIPANTE 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento 
sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico. 
Fecha: 
Firma del participante: 
 
 
 
  
143 
 
ANEXO 02: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
FICHA N° ___________________________ 
Estimado(a) señor (a) la presente encuesta es de carácter confidencial y anónimo. 
Tiene como propósito fundamental obtener información acerca de algunos datos 
suyos, que pueden estar presentes en su vida y que nos permitirá evaluar el 
cumplimiento de su tratamiento de la enfermedad que Usted padece. Responda con 
sinceridad a cada una de las preguntas que le haremos a continuación.  
Muchas Gracias. 
FACTORES PERSONALES 
1) Identifique su sexo: 
a) Varón  
b) Mujer  
2) ¿Cuántos años tiene usted? ¿Ubique usted el intervalo al que pertenece su 
edad?  
a) 18 a 38 años  
b) 39 a 59 años  
c) 60 a más años 
3) ¿Indique su grado de instrucción? 
a) Primaria 
b) Secundaria 
c) Superior 
FACTORES PSICOLÓGICOS 
4) Según las creencias sobre la salud ¿Indique el motivo que le impulsó a 
adherirse a un tratamiento médico con referencia a la diabetes? 
a) Según el grado de amenaza de la sintomatología, es decir se relaciona con la 
sintomatología que pueda estar presentando y que estos determinan una 
amenaza para su salud y es en este momento cuando recién cumpliría las 
recomendaciones médicas. 
b) Según el grado de severidad es decir cuando usted note que su salud está en 
deterioro y que además tiene repercusión a nivel físico como social, es decir 
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que cuando usted presente alguna complicación de la enfermedad es en este 
momento cuando cumpliría las recomendaciones establecidas. 
c) Según la percepción de los beneficios y costos del tratamiento es decir que 
usted analiza primero los costos y beneficios que pueda ocasionarle si 
cumpliría el tratamiento prescrito. 
 
5) ¿En relación al cumplimiento del tratamiento cuál es la condición para el 
cumplimiento del paciente? 
a) Por recompensa o inversión 
b) Por costos   
c) Por alternativa  
FACTORES SOCIOECONÓMICOS 
6) Indique usted el nivel de ingreso económico que mantiene en la actualidad 
a) Bajo: < s/.750 
b) Medio: s/.750 - s/.1500 
c) Alto:  >s/.1500 
7) ¿Indique el grado de apoyo familiar que recibe? (ANEXO 03) 
a) Bajo grado de apoyo familiar 
b) Moderado grado de apoyo familiar 
c) Alto grado de apoyo familiar 
 
FACTORES CLÍNICOS 
8)  ¿Indique cual es manejo terapéutico que utiliza para el control de su 
diabetes? 
a) Hipoglucemiantes  
b) Insulina  
c) Hipoglicemiantes e insulina  
 
9)  ¿Indique que tratamiento alternativo que utiliza para el cuidado de la 
diabetes? 
a) Dieta o ejercicios  
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b) Dieta y ejercicios  
c) Ninguno. 
10) ¿Indique cuantos años mantiene usted la diabetes mellitus tipo 2? 
a) <5 años 
b) 6- 10años 
c) >10 años 
11) ¿Indique cuál es el nivel de hemoglobina glicosilada? 
a) <7% 
b) 7-9% 
c) >9% 
12) ¿En relación al cumplimiento del tratamiento prescrito usted realiza su 
control? 
a) Realiza su control médico siempre  
b) Realiza su control médico irregularmente 
c) No realiza su control medico  
13) ¿En relación al monitoreo de glucosa, usted lo realiza? 
a) Una vez al mes  
b) De dos a más veces por mes  
c) No realiza control  
14) ¿Indique el nivel de adherencia terapéutica que mantiene? (ANEXO 04) 
a) Mala adherencia terapéutica: 21 – 48   
b) Regular adherencia terapéutica: 49 – 76   
c) Buena adherencia terapéutica: 77 – 105  
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ANEXO 03: ESCALA DE APOYO FAMILIAR 
Marque la alternativa que cree usted que se relacione con la pregunta: 
SITUACIONES 3 2 1 
APOYO AFECTIVO    
Recibe caricias, besos, abrazos, o palabras cariñosas 
por parte de sus familiares. 
Siempre A veces Nunca 
Sus familiares le escuchan cuando usted tiene algún 
problema, preocupación o necesita algo 
Siempre A veces Nunca 
Se siente comprendido (a) por sus familiares Siempre A veces Nunca 
Considera que entre usted y sus familiares existe la 
confianza suficiente como para guardar un secreto 
Siempre A veces Nunca 
APOYO A LA ESTIMA    
Recibe respeto y consideración de parte de sus 
familiares. 
Siempre A veces Nunca 
Cuando hay que tomar decisiones importantes las 
toman juntos 
Siempre A veces Nunca 
Considera que sus familiares están orgullosos de 
usted. 
Siempre A veces Nunca 
Las decisiones importantes para su vida la toma usted 
solo (a). 
Siempre A veces Nunca 
APOYO INSTRUMENTAL    
Sus familiares le dan o facilitan información, noticias, 
Consejos u orientación que usted le interesa. 
Siempre A veces Nunca 
Recibe de sus familiares algún apoyo económico, 
medicamentos, ropa, alimentos, vivienda, otros 
Siempre A veces Nunca 
Recibe apoyo o compañía de sus familiares en todo 
momento (sano o enfermo) 
Siempre A veces Nunca 
TOTAL    
ESCALA DE VALORACIÓN 
 Siempre = 3 
 A veces= 2 
 Nunca=1 
CALIFICACION: Según el puntaje obtenido nos permite evaluar el grado de apoyo 
familiar. 
- Alto grado de apoyo familiar. puntaje de 26 a30 puntos 
- Moderado grado de apoyo familiar: puntaje de 20 a 25 puntos. 
- Bajo grado de apoyo familiar: puntaje de 10 a 19 puntos. 
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ANEXO 04: ESCALA DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA (EAT) 
Marque la alternativa que cree usted que se relacione con la conducta frente a 
su enfermedad: 
PRIMER FACTOR. Control Sobre la Ingesta de Medicamentos y Alimentos 
 1 2 3 4 5 
1) Ingiero mis medicamentos de manera   
puntual 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
2) No importa que el tratamiento sea largo,  
siempre ingiero mis medicamentos a la 
hora indicada 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
3) Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la 
respeto 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
4) Estoy dispuesto a dejar de hacer algo 
placentero, como por ejemplo, fumar o 
ingerir bebidas alcohólicas, si el médico 
me lo ordena 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
5) Como sólo aquellos alimentos que el 
médico me permite 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
6) Si el médico me inspira confianza, sigo el 
tratamiento 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
7) Si el tratamiento exige hacer ejercicio 
continuo, lo hago 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
SEGUNDO FACTOR. Seguimiento Médico Conductual 
 1 2 3 4 5 
8) Me hago análisis en los períodos que el 
médico me indica 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
9) Asisto a mis consultas de manera 
puntual. 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
10) Atiendo a las recomendaciones del 
médico en cuanto a estar al pendiente 
de cualquier síntoma que pueda afectar 
mi estado de salud 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
11) Después de haber terminado el 
tratamiento, regreso a consulta si el 
médico me indica que es necesario 
para verificar mi estado de salud 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
12) Si mi enfermedad no es peligrosa, 
pongo poca atención en el tratamiento 
Siempre 
 
Muy 
frecuente 
Frecuente 
 
Pocas 
veces 
Nunca 
13) Como me lo recomienda el médico, me 
hago mis análisis clínicos 
periódicamente aunque no esté 
enfermo 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
14) Me inspira confianza que el médico 
demuestre conocer mi enfermedad 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
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TERCER FACTOR. Autoeficacia 
 1 2 3 4 5 
15) Cuando me dan resultados de mis 
análisis clínicos, estoy más 
seguro de lo que tengo y me 
apego más al Tratamiento 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
16) Cuando tengo mucho trabajo o 
muchas cosas que hacer se me 
olvida tomar mis medicamentos 
Siempre 
 
Muy 
frecuente 
Frecuente 
 
Pocas 
veces 
Nunca 
17) Cuando los síntomas desaparecen 
dejo el tratamiento aunque no esté 
concluido 
Siempre 
 
Muy 
Frecuente 
 
Frecuente 
 
Pocas 
veces 
Nunca 
18) Si en poco tiempo no veo mejoría 
en mi salud dejo el tratamiento 
Siempre 
 
Muy 
Frecuente 
 
Frecuente 
 
Pocas 
veces 
Nunca 
19) Para que yo siga el tratamiento es 
necesario que otros me recuerden 
que debo tomar mis 
medicamentos 
Siempre 
 
Muy 
Frecuente 
 
Frecuente 
 
Pocas 
veces 
Nunca 
20) Si se sospecha que mi enfermedad 
es grave, hago lo que esté en mis 
manos para aliviarme 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
21) Aunque el tratamiento sea 
complicado, lo sigo 
Nunca 
 
Pocas 
veces 
Frecuente 
 
Muy 
Frecuente 
Siempre 
 
ESCALA DE VALORACIÓN  
 Nunca =1 
 Pocas veces =2  
 Frecuentemente = 3 
 Muy frecuentemente, =4 
 Siempre=5 
 
Excepto en las preguntas 12, 16, 17, 18,19 donde podemos observar que hay 
un cambio en la escala de valoración: Nunca =5; Pocas veces =4; 
Frecuentemente = 3; Muy frecuentemente =2; Siempre=1. 
 
CALIFICACIÓN: NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
 Mala adherencia terapéutica: 21 – 48 
 Regular adherencia terapéutica: 49 – 76 
 Buena adherencia terapéutica: 77 – 105 
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ANEXO 05: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
FACTORES QUE DETERMINAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO – 2017 
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 
PROBLEMA GENERAL  
¿Cuáles son los factores 
que determinan la 
adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno 
estudiado durante los meses 
de Julio y Agosto del 2017? 
PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS: 
 ¿Cuáles son los factores 
personales que 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses de Julio y Agosto 
OBJETIVO GENERAL 
Identificar los factores que 
determinan la adherencia al 
tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno estudiado 
durante los meses Julio y 
Agosto del 2017 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
 Conocer los factores 
personales que 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 
 
HIPÓTESIS GENERAL  
Los factores psicológicos y 
socioeconómicos son los que 
determinan la adherencia al 
tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de 
Salud Puno durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
• Los factores 
personales como la edad, 
sexo y el grado de instrucción 
son factores determinantes en 
la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno 
 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
 FACTORES 
DETERMINANTES 
 FACTORES 
PERSONALES 
 FACTORES 
PSICOLÓGICOS 
 FACTORES 
SOCIOECONÓMICO 
 FACTORES 
CLÍNICOS 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
 ADHERENCIA AL 
TRTAMIENTO 
MÉDICO 
 
 
 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Es observacional porque el 
estudio se realizó sin manipular 
deliberadamente las variables, y se 
consideraron los fenómenos tal 
como se presentan, sin modificarlos 
ni actuar sobre ellos. 
Es prospectivo porque la 
recolección de datos es a medida 
que van sucediendo los hechos. 
Es transversal porque no hay 
seguimiento. Las variables se 
miden una sola vez. 
Es analítico porque permitió 
observar, registrar y describir las 
variables asociadas y la adherencia 
al tratamiento de manera 
independiente. 
 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN  
Se establece una línea de 
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del 2017? 
 ¿De qué manera los 
factores psicológicos 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses de Julio y Agosto 
del 2017? 
 ¿Cuáles son los factores 
socioeconómicos que 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses de Julio y Agosto 
del 2017? 
 ¿De qué manera los 
factores clínicos 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
2017. 
 Identificar los factores 
psicológicos que 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 
2017. 
 Conocer los factores 
socioeconómicos que 
determinan la adherencia 
al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses Julio y Agosto del 
2017. 
 Precisar los factores 
clínicos que determinan la 
adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 
del Hospital Base III del 
estudiado durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
 
• Los factores 
psicológicos como creencias 
sobre la salud y el 
compromiso del paciente son 
determinantes en la 
adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno 
estudiado durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
 
• Los factores 
socioeconómicos como el 
ingreso económico y apoyo 
familiar son determinantes en 
la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno 
estudiado durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
 
• Los factores clínicos 
 
INDICADOR 
RESPUESTA A LA 
ESCALA DE 
ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 
investigación en Endocrinología 
sobre diabetes mellitus. 
 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN  
El nivel de investigación aplicado al 
desarrollo de la presente 
investigación corresponde al nivel 
de investigación causal explicativa 
 
POBLACIÓN  
La población está integrada por el 
total de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 de la Red Asistencial 
de Puno del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de Puno 
hasta Junio del año 2017.  
Los pacientes al 100% registrados 
al año 2016 lo constituyen 700 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2, la población de estudio está 
formada por 270 pacientes que 
integran activamente el programa 
de Diabetes Mellitus que brinda el 
Hospital Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno. 
MUESTRA  
Por interés a la investigación 
corresponde un muestreo aleatorio 
simple considerando como 
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Base III del Seguro Social 
de Salud de Puno 
estudiado durante los 
meses de Julio y Agosto 
del 2017? 
 ¿Cuál es el nivel de 
adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante 
los meses Julio y Agosto 
del 2017? 
 
Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante 
los meses Julio y Agosto 
del 2017. 
 Identificar el nivel de 
adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 
del Hospital Base III del 
Seguro Social de Salud de 
Puno estudiado durante 
los meses Julio y Agosto 
del 2017. 
referentes al manejo 
terapeútico, tiempo de 
enfermedad y la hemoglobina 
glicosilada, son determinantes 
en la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno 
estudiado durante los meses 
Julio y Agosto del 2017. 
 
• El nivel de 
adherencia al tratamiento 
médico es regular en 
pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 del Hospital 
Base III del Seguro Social de 
Salud de Puno estudiado 
durante los meses Julio y 
Agosto del 2017 
población a los pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2 que 
integran activamente el programa 
de diabetes mellitus que son un 
total de 270 pacientes. Por lo tanto 
el tamaño de la muestra es n= 158 
pacientes. 
TÉCNICA 
La técnica que se empleara para la 
recolección de datos es la 
encuesta, utilizando un 
"Cuestionario Pre - codificado" el 
cual contiene preguntas cerradas 
las cuales permitirán obtener datos 
del análisis. 
INSTRUMENTO 
Para el estudio se elaboró un 
cuestionario de acuerdo a las 
variables de interés de nuestro 
estudio. 
En nuestro estudio se utilizó la 
Escala de Apoyo Familiar y la 
Escala de Adherencia 
Terapéutica 
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ANEXO 06: CRONOGRAMA DEL PROYECTO 
ANEXO 07: PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 
El presente trabajo de investigación fue autofinanciado. 
 
ACTIVIDADES DURANTE LA 
INVESTIGACION 
MESES DEL AÑO 
AÑO 
2016 
          
11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
ACCIONES PRELIMINARES 
              
Recolección de información X              
Determinación de características  X             
EVALUACIÓN               
Análisis y diseño de la investigación   X            
Presentación    X           
EJECUCIÓN DEL PROYECTO              
 
Formulación del proyecto    X           
Presentación del proyecto     X          
Aprobación del proyecto        X       
Trabajo de campo         X X     
Formulación del borrador de tesis           X    
Aprobación de borrador de tesis            x   
Sustentación de tesis             x  
Publicación de la investigación             x  
 
 
 
 
 
 
 
 
INFORME FINAL 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES QUE DETERMINAN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO 
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III 
DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD PUNO - 2017 
 
FACTORS THAT DETERMINE ADHERENCE TO MEDICAL TREATMENT IN 
PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2 OF THE HOSPITAL BASE III 
SOCIAL HEALTH INSURANCE PUNO – 2017 
 
CARY C. 
 
RESUMEN 
 
Objetivo: Identificar los factores que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno estudiado durante los meses julio y agosto del 2017. 
Material y Métodos: La investigación fue observacional, prospectiva, transversal,  
analítico, según el nivel de investigación es causal explicativa, nuestra unidad de 
análisis fueron pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la adherencia al tratamiento 
médico fue evaluada como buena, regular y mala. El método utilizado el hipotético 
deductivo, sujeta al diseño de investigación epidemiológico de naturaleza 
prospectiva. Resultados: Se estudiaron a 158 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2, 56% con regular adherencia terapéutica, 29% con buena adherencia 
terapeutica,15% con mala adherencia terapéutica. El sexo femenino, grado de 
instrucción superior, pacientes con moderado grado de apoyo familiar, manejo con 
hipoglucemiantes, tiempo de enfermedad entre 6-10 años, y hemoglobina 
glicosilada entre 7-9% mostraron buena adherencia al tratamiento. Conclusiones: 
Los factores personales, psicológicos, socioeconómicos, clínicos son determinantes 
en la adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
Palabras clave: Adherencia terapéutica, complicaciones, diabetes mellitus tipo 2. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To identify the factors that determine adherence to medical treatment in 
patients with type 2 diabetes mellitus of the Hospital Base III Social Health 
Insurance Puno – 2017 studied during the months of july and august of 2017. 
Material and Methods: The research was observational, prospective, transversal, 
and analytical, according to the level of investigation is causal explanatory, our units 
of analysis were patients with type 2 diabetes mellitus, adherence to medical 
treatment was assessed as good, regular and bad. The method used hypothetical 
deductive, subject to the design of epidemiological research of a prospective nature. 
Results: 158 patients with type 2 diabetes mellitus, 56% with regular therapeutic 
adherence, 29% with good therapeutic adherence, 15% with bad therapeutic 
adherence. The female sex, degree of higher education, patients with moderate 
levels of family support, management with hypoglycemic agents, disease time 
between 6-10 years, and glycosylated hemoglobin between 7-9% showed good 
adherence to treatment. Conclusions: The personal factors, psychological, 
socioeconomic, clinics are determinants of adherence to medical treatment in 
patients with type 2 diabetes mellitus. 
 
Key words: Therapeutic adhesion, complications, diabetes mellitus type 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad silenciosa, crónica, costosa pero 
prevenible que compromete algunos órganos, y se ha convertido en los últimos 
años en un problema de salud pública cuya incidencia continúa creciendo, y ningún 
país ha logrado revertir la prevalencia. En el Perú, la Diabetes Mellitus, afecta a casi 
2 millones de personas y es la décimo quinta causa de mortalidad. En la región 
Puno, se ha registrado un total de 2 679 casos de diabetes entre los 30 a 59 años 
de edad, destacando como factores de riesgo las comorbilidades, falta de actividad 
deportiva, estrés y alimentación inadecuada. 
La diabetes mellitus se considera como causa principal de discapacidad y 
mortalidad, se presenta por el incumplimiento del tratamiento farmacológico 
presentando mala adherencia al tratamiento. Los factores de mayor influencia 
tienen en la adherencia son del propio paciente, las características de la 
enfermedad, factores socioeconómicos, el tratamiento requerido y los servicios de 
salud que estén a su disposición. La buena adherencia terapéutica informa la 
efectividad del tratamiento y depende del compromiso activo y voluntario del 
paciente. Si se pone en práctica los pilares del autocuidado en diabéticos como 
educación, ejercicio, dieta y tratamiento médico con ayuda de los programas de 
salud se observa mejores niveles de adherencia terapéutica, evitando la aparición 
de complicaciones propias de la enfermedad. 
Todo ello nos impulsó a realizar nuestra investigación “Factores que determinan la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno – 2017”, una adherencia 
deficiente al tratamiento genera costos para el sistema de salud, y desarrollo de las 
complicaciones de la diabetes. 
Hipótesis: Los factores psicológicos y socioeconómicos son los que determinan la 
adherencia al tratamiento médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del 
Hospital Base III del Seguro Social de Salud Puno durante los meses Julio y Agosto 
del 2017. 
Objetivo: Identificar los factores que determinan la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro 
Social de Salud de Puno estudiado durante los meses Julio y Agosto del 2017 
Conclusiones: Se identificó que los factores personales, psicológicos, 
socioeconómicos, clínicos son determinantes en la adherencia al tratamiento 
médico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, y mostraron un regular nivel de 
adherencia terapéutica. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La investigación fue observacional, prospectiva, transversal, analítico, según el nivel 
de investigación es causal explicativa, nuestra unidad de análisis fueron pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2, la adherencia al tratamiento médico fue evaluada como 
buena, regular y mala. El método utilizado el Hipotético – deductivo, sujeta al diseño 
de investigación epidemiológico de naturaleza prospectiva.  
Se realizó un muestreo aleatorio simple obteniéndose como muestra un total de 158 
pacientes  con Diabetes Mellitus tipo 2 que integran activamente el programa de 
Diabetes Mellitus. 
Para la recolección de datos se elaboró un "Cuestionario Pre - codificado" el cual 
contiene preguntas cerradas de acuerdo a las variables de interés,  así como 
también se utilizó la Escala de Apoyo Familiar y la Escala de Adherencia 
Terapéutica. 
 
RESULTADOS 
Según la praxis vivida por los pacientes que integran activamente el programa de 
Diabetes Mellitus tipo 2 que brinda el Hospital Base III del Seguro Social de Salud 
Puno durante los meses de julio y agosto del año 2017 se obtuvieron los siguientes 
resultados. 
Asimismo de los 158 pacientes predominó el “regular nivel de adherencia 
terapéutica” en un 56%, “buena adherencia terapéutica” en un  29% y finalmente 
observamos que “mala adherencia terapéutica” en un 15% de los pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 2. El sexo predominante en la población de estudio fue el 
femenino con 61% y masculino con 39%, se observa que el 29% del sexo femenino 
presenta “buena adherencia terapéutica” y el 24% de sexo masculino mostró 
“regular adherencia terapéutica” (P=<0.05). (Ver tab. 1) 
Según las creencias sobre la salud el motivo que impulsó a adherirse a un 
tratamiento médico; el 50% lo hizo por los beneficios y costos, 28% por el grado de 
severidad, 22% lo hizo por el grado de amenaza de la enfermedad; el 29% que 
acudió por los beneficios y costos mostró “buena adherencia terapéutica”, los que 
acudieron por el grado de severidad el 28% presentó “regular adherencia 
terapéutica”, y los que acudieron por el grado de amenaza el 15% mostró “mala 
adherencia terapéutica” (P=<0.05). (Ver tab. 2)  
 
 
Según el grado de apoyo familiar se observa que el 50% tiene moderado apoyo 
familiar, el 39% su apoyo familiar es bajo y solamente un 11% presentó alto grado 
de apoyo familiar, en relación a la adherencia terapéutica los pacientes con 
moderado apoyo familiar el 32% presentó “regular adherencia terapéutica”; los de 
bajo apoyo familiar el 24% también presentó “regular adherencia terapéutica”; y los 
pacientes con apoyo familiar alto se observó que el 11% presentó “buena 
adherencia terapéutica”. (P=<0.05). (Ver tab. 3) 
Según los niveles de hemoglobina glicosilada; el 60% presentó hemoglobina 
glicosilada entre 7-9%, el 34%  presentó hemoglobina glicosilada <7% y el 6% 
presentó hemoglobina glicosilada >9%, al evaluar el nivel de adherencia terapéutica 
se obtuvo que los pacientes que mantienen niveles de hemoglobina glicosilada 
entre 7-9% el 51% presentó “regular adherencia terapéutica”, los que mantuvieron 
niveles de hemoglobina glicosilada <7% se observó que el 29% presentó “buena 
adherencia terapéutica”, y finalmente los pacientes con hemoglobina glicosilada 
>9% el 6% presentó “mala adherencia terapéutica”. (P=<0.05). (Ver tab. 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 1. EL SEXO Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE PUNO ESTUDIADO DURANTE 
LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
SEXO 
TOTAL 
MASCULINO FEMENINO 
MALA 
Recuento 23 0 23 
% del total 15% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 38 51 89 
% del total 24% 32% 56% 
BUENA 
Recuento 0 46 46 
% del total 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 61 97 158 
% del total 39% 61% 100% 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador. 
 
 
X2c = 66.129          X2t = 5.991          G.L. = 2          N. S. < 0.05 
 
 
 
 
 
TABLA 2. LAS CREENCIAS SOBRE LA SALUD Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE 
PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
CREENCIAS SOBRE LA SALUD 
TOTAL 
GRADO DE 
AMENAZA 
GRADO DE 
SEVERIDAD 
BENEFICIOS Y 
COSTOS 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 11 45 33 89 
% del total 7% 28% 21% 56% 
BUENA 
Recuento 0 0 46 46 
% del total 0% 0% 29% 29% 
TOTAL 
Recuento 34 45 79 158 
% del total 22% 28% 50% 100% 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador. 
 
 
X2c = 151.560          X2t = 9.4877          G.L. = 4          N. S. < 0.05 
 
 
 
 
TABLA 3. EL GRADO DE APOYO FAMILIAR Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE 
PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
GRADO DE APOYO FAMILIAR 
TOTAL 
BAJO GRADO 
DE APOYO 
FAMILIAR 
MODERADO 
GRADO DE 
APOYO 
FAMILIAR 
ALTO GRADO 
DE APOYO 
FAMILIAR 
MALA 
Recuento 23 0 0 23 
% del total 15% 0% 0% 15% 
REGULAR 
Recuento 38 51 0 89 
% del total 24% 32% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 0 28 18 46 
% del total 0% 18% 11% 29% 
TOTAL 
Recuento 61 79 18 158 
% del total 39% 50% 11% 100% 
FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador. 
 
 
 X2c = 97.961          X2t = 9.4877          G.L. = 4          N. S. < 0.05 
 
 
 
 
TABLA  4. LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y EL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HOSPITAL BASE III DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD DE 
PUNO ESTUDIADO DURANTE LOS MESES JULIO Y AGOSTO DEL 2017 
 
NIVEL DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
NIVEL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
TOTAL 
<7% 7-9% >9% 
MALA 
Recuento 0 15 8 23 
% del total 0% 9% 6% 15% 
REGULAR 
Recuento 9 80 0 89 
% del total 5% 51% 0% 56% 
BUENA 
Recuento 46 0 0 46 
% del total 29% 0% 0% 29% 
TOTAL 
Recuento 55 95 8 158 
% del total 34% 60% 6% 100% 
 FUENTE: Encuesta elaborada por el investigador. 
 
 
X2c = 167.584          X2t = 9.4877          G.L. = 4          N. S. < 0.05
 
 
DISCUSIÓN 
Se estudiaron a 158 pacientes diabéticos pertenecientes al programa de Diabetes 
Mellitus tipo II durante el periodo julio y agosto del 2017, nuestro objetivo general es 
identificar los factores que determinan la adherencia al tratamiento médico en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital Base III del Seguro Social de 
Salud de Puno, el nivel de adherencia terapéutica fue buena, mala, regular y las 
dimensiones de estudio fueron los factores personales, psicológicos, 
socioeconómicos y psicológicos. 
La Diabetes Mellitus tipo 2 se presenta mayor frecuencia en el sexo femenino y son 
los que mostraron “buena adherencia terapéutica” y en nuestro estudio no es la 
excepción, si bien es cierto las mujeres poseen mejor control sobre la ingesta de 
medicamentos, realizan un mejor seguimiento de su enfermedad, y emplean 
estrategias para mejorar el conocimiento de la enfermedad y de esta manera evitar 
las consecuencias irreversibles que se puedan presentar conforme a su salud. En 
un estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K., (1) se pudo observar que 
las mujeres mayores muestran mayor adherencia que los varones en un 18.7% y 
12.0% respectivamente. En cambio Giacaman J. (2) en su estudio determinó que del 
total de pacientes adherentes la mayor parte de estos es de sexo femenino con un 
53% versus un 47 % de la población masculina. 
La adherencia terapéutica depende de las creencias sobre la salud, se refiere al 
motivo que impulsó al paciente a cumplir con el tratamiento médico adecuado, de 
nuestro estudio observamos que los pacientes que presentan “buena adherencia 
terapéutica” evalúan los beneficios y costos del tratamiento ello implicaría un 
manejo multidisciplinario que requiera de endocrinólogo, nutricionista, cardiólogo, 
neurólogo o formar parte de un programa de salud que les brinde las 
recomendaciones e información sobre la enfermedad. Según D´Anello (3) en las 
creencias sobre la salud refiere que la motivación para adherirse a un tratamiento 
médico depende del grado de severidad de la enfermedad con la finalidad de 
disminuir la gravedad y sus consecuencias de la enfermedad, y según el grado de 
amenaza cuando existe la posibilidad de desarrollar el padecimiento y aun no son 
responsables en el cumplimiento del tratamiento médico. 
Es un factor positivo el apoyo familiar frente a la adherencia del tratamiento médico, 
se considera como una fuente importante que aporta el nivel máximo de apoyo 
afectivo y emocional, que permite afrontar con éxito las situaciones que se 
presenten en la evolución de la enfermedad a fin de poder cumplir con las 
indicaciones y recomendaciones médicas en las que pueden estar implicadas las 
personas que conviven o comparten la vida cotidiana con el paciente. 
 
 
 
Observamos en el estudio realizado por Dávila R., García N., Saavedra K., (1) el 
72,0% de los adultos mayores diabéticos cuenta con alto apoyo familiar, existe una 
distribución porcentual similar de apoyo familiar alto entre mujeres y varones 71,7% 
y 72,7% respectivamente; así mismo resalta que son los varones que informaron 
apoyo familiar bajo de 9,1%; en comparación a las mujeres que fue de 3,8%.  
 
La hemoglobina glicosilada nos permite evaluar el control glucémico de una 
persona con diabetes y el nivel de adherencia terapéutica de modo que nos informa 
si se realizó el cumplimiento farmacológico. Los pacientes con diabetes que 
cumplan adecuadamente el tratamiento prescrito deben mantener la hemoglobina 
glicosilada menor de 7% de manera que puedan tener una vida larga y saludable. 
 
En el estudio realizado por Ortiz M., Ortiz E., Gatica A., Gómez D., (4) a 50 pacientes 
usuarios del sistema de salud pública chileno encontraron que el promedio de la 
hemoglobina glicosilada fue de 9,110; encontrándose que el 26% mostró 
hemoglobina glicosilada menor de 7%, 34 % de la muestra presentó hemoglobina 
glicosilada entre 7 y 8,9% y 40% mostró valores iguales o mayores a 9%. Así como 
también existe una correlación directa entre el estrés y la hemoglobina glicosilada. 
 
En consecuencia, tras el análisis de los factores que determinan la adherencia al 
tratamiento médico, se deduce que la mayoría de los pacientes presentan nivel de 
adherencia “regular”, comparado con el estudio de Mercado L. (5) quien encontró 
que la adherencia global fue buena en 83.51%, regular en 12.23% y mala en 4.26% 
de casos, en cambio Pérez T. (6) afirma que el 73,9% fue altamente adherente y solo 
el 26.1% fue medianamente adherente.  
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